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I. 


Ueber die Storungen der Bewegung bei fast vollstiindiger 
Anastliesie eines Armes durcli Stichverletznng des Rilcken- 
marks. 

Nebst Bemerkungen zur Lehre yon der Coordination und Ataxie. 

Von 

Prof. Dr. Adolf StrihiipeU in Erlangen. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Schon Charles Bell, derjenige Physiologe, der zuerst die func- 
tiouelle und anatomische Sonderung der centripetalen sensiblen und 
der centrifugalen motorischen Nerven feststellte, hat auch den wich- 
ti^en regulirenden Einfluss der sensiblen Erregungen auf den geord- 
neten Ablauf der Bewegungen kiar erkannt. In seiner beruhmten Ab- 
liandlung J ) „Von dem Nervenzirkel, welcher die willkurlichen Muskeln 
mit dem Gehirn inVerbindung setzt u , sagt Ch. Bell: „Beim Stehen, 
Gehen, Laufen wird jeder Willensact, weleher dem Korper Bewegung 
ertheilt, von dem Gefiihle des Zustandes der Muskeln geleitet, 
Jind ohne dieses Geffihl wfirden wir nicht ira Stande sein, ihre Thiitig- 
■eit zu ordnen/* „Zwischen Gehirn und Muskel besteht also ein 
civenzirkel: der eine Nerv tibertragt den Einfluss des Gehirns auf 
Muskel, der andere leitefc die Empfindung vom Zustande des 
us els nach dem Gehirn. Wird der Zirkel durch die Trennung des 
ewegungsnerven unterbrochen, so hort die Bewegung auf; geschieht 
es durch Trennung des anderen Nerven, so erlischt die Empfindung 
vom justande des Muskels und es findet keine Regulirung seiner 
atigkeit mehr statt.“ Noch eingehender bespricht Ch. Bell die 
vage nach dem Einflusse der Sensibilitat auf die Bewegungen in 
seinem schonen, noch jetzt lesenswerthen Buche 2 ) fiber „Die mensch- 
kj e and und ihre Eigeuschaften“. Das achte Kapitel dieses Buches 
1 • 12 ft.) handelt von dem Muskelsinn. „Ohne diesen Muskelsinn 
•iron wir nicht Herren fiber unseren eigenen Korper. Wir konnteu 

p J\ V ^n in der R °y al Society am 16. Febr. 1826. Abgedruckt in den 
J l ° ‘ unc pathologischen Untersuchungen des Nervensystems“, ubersetztvon 
’ • R °mberg. Berlin 1882. S. 188 u. S. 191. 
vJlrt dem En ghschen von Dr. Hermann Hauff, Stuttgart 1836. 
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unseren Muskeln nicht beim Stehen gebieten, yiel weniger beimGehen 
Spnngen oder Laufen, hatten wir nicht. vnr aL b ’ 
Wiliens, ein GefUh] vom Zustand der Mnsbeln. Und w^d^Band 
b ‘; ’“ l, ' ,W ” ih ™' VoIIkommenlieit al» Werbeng di» Frdb.it 

SS’aISS.™ " ”' 1 d “ i-k.l Li 

SiSSsrr* ■**•.* sstst 

“alten konnt? 1 Muskelkraft besass, ihr Kind an die Brust 

WenLlelilh 7 % ^ aIs sie auf das Kind Acht hatte. 
Hessen d£ b3p 7? ihres Arm <* vergessen machte, so 

it::;: “t 

insbesondere aul , U ° r “ aJen 1 Zustanda der Sensibilitat betonte und 

bei der Regeneration der Hinter- 
der sensiblen Erreo Be "jegungsstorungen durch den Fortfall 
L n T l! g :: gen e f arte - - Wie eollte ein Mensch“. sagt 
maJL 2 7 W Le diC Kuipfindung der mit ihren Glied- 

teu das GleicWe ,f^ gUn S en haben, regelmassig schrei- 

&V Sictrhtf 1 Tr 7 ahreD . lmd die Gli « d <* mit der vorigen 
Fallen kann der Wll Uebere i ‘ nstimmuil g wirken lassen? In solchen 
^mTL^ , i ,,0r . , ; r “ nVOllkommen aul die Muskeln wir- 
wegung wundern weird mcht dber dle b edeutende Storung der Be- 
raarksstrSnge^veranTasst“ “ ““ d - hiate ™ RUcken- 

imd Ungett allLabliM ® rsten 1 g™ndlegenden Anschauungen Bell's 

und der Ataxie weiter entwickelt b° t 7 Coordinat ! on der Bewegung 
ausgeflihrt werden ah * ba *’ ^ aDn bler Einzelnen 

der durch die Forscb * 7 " areU es die k, *nischen Erscheinungen 

bekannt getorte 7^ R ^ b - g ’ s - Duchenne’s u. A. genauer 
-gewordenen Tabes, welche die Erorterung dieser Fragen 

11 „ „ r\ o._ ° 


1) a. a. O. S. 132. 

2) Deutsch von Dr. J. A. Hein. 


Leipzig 1847. S. 235 und S. 276 ff. 
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l T eber die Storungen der Bewegung Lei fast vollstandiger Auasthesie etc. 3 

immerwieder von Neuem anregten. Bekanntlich hat Leyden sich in 
seiner 1863 erschienenen Monographic uber ,.Die graue Degeneration 
der HinterstraDge“ vollstandig den Longet’sehen Ausfuhrungen ange- 
schjossen. ihnen durch seine in Gemeinschaft imt J. Rosenthal aus- 
getnhrten Versuche eine erweiterte experimentelle Grandiage verschafft, 
und so der Lehre von der Entstehung der tabischen Ataxie durch 
den Ausfall centripetaler Erreguugen ihre erste eingeliendere Ge- 
staUung gegeben. Die Longet-Leyden'sche Theorie fand bald 
unter den Aerzten fast allgemeine Anerkennung und Zustimmung. 

Allein auch an Gegnern und Einwanden hat es der neuen Lehre 
mcht gefehlt. Wie bei alien wissenschaffclichen Fragen, so hat auch 
ler die nahere Beschaftigung mit dem Gegenstande die Fragestellung 
emitert und immer neue Problerae aufgedeckt. Da der experimen- 
en ntersuchung aus nahe liegenden Griinden gerade auf diesem 
bebiete gewisse Grenzen gesteckt sind, so musste vor Allem die 
misc -anatomische Forschung selbst die weitere Bearbeitung 
er emsc lagigen Fragen in AngrifF nehmen. Genauen Aufschluss 
Qber den Zustand der Sensibilitat konnen wir nur beim Menschen ge- 
nnen und ebenso ist nur beim Menschen mit seinem hoch entwickel- 
n ewegungsapparat eine genauere Untersuchung der einzelnen Be- 
egungsvorgange moglich. Darum werden wir nur durch eine sorgsame 
nwen ungderklinisch-anatomischenUntersuchungsmethoden 
. emem e eren Einblick in die verwickelten Vorgiinge der motorischen 
un( ^ ^ rer Regelung durch die Sensibilitat kommen. 
i 16 . e * ^ er klinischen Bearbeitung des Ataxie-Problemes zunachst 
Hon, e p Wle , er von Neuem hervortretenden Hauptfragen beziehen sich 
Fnhrt eS ^® t zu ^S e au ^ das Yerhaltniss von Auasthesie und Ataxie. 
m 1 'l 6 uasthesie, insbesondere jede Anasthesie der tieferen Theile 
run(r^ e R , . ^ Clen ' Sehnen, Gelenke) zu einer atactischen Bewegungssto- 
tatssfii Stehtem S era des Verhaltniss zwischen der Starke der Sensibili- 
Ataxie rUn ^ ^ er ^ er Ataxie? 1st jede klinisch nachweisbare 
SensihilV* 1 *- ^° run g der Sensibilitat und zwar namentlich der 
zn dp 1 a -D er le ^ eren -Fhede verbunden? Dies sind die ersten Fragen, 
ran eantwortung die Klinik das Material zu liefern hat. 

banden 611 .^ US zuers * ^ er ^rage nach dem Einfluss einer vor- 

lichen B* en m P^ n dungsstorung auf die Ausffihrung der willkur- 
Untersnpt We ^ U j^ eD ZU ’ S0 ^ ^ as klinische Beobachtungsmaterial zur 
aus nah CSer ^ ra & e nicht besonders reichlich vorhanden. Denn 

v °n An" f I egenden ^ r ^ n ^ en konnen zu dieser Untersuchung nur Falle 
s°lche F^l ^ ^ < ^ eil > Extremitaten benutzt werden, und zwar 
an den m ' mC ^ ^. e ^ c ^ ze ^g au ch starkere Lahmungserscheinungen 

us en darbieten. Derartige Anasthesien, zumal mit Be- 

1 * 


Digitized by L^ooQle 



4 


I. Stklm pell 


theiligung der tieferen Theile, sind aber keineswegs haufig. Welche 
grosse Bedeutung aber gerade die Sensibilitat der tieferen Theile fur 
die geordnete AusfUhrung der Bewegungen hat, lehren uns vor Allem 
die Erfahrungen bei der Syringomyelie. Bei dieser Krankheit sind 
bekanntlich ausgedehnte Anasthesien an den oberen Extremitaten 
ohne erhebliche Muskellahmung recht haufig. Die Sensibilitatssto- 
rung betrifft aber in der Regel nur die Haut (Schmerz-, Tempe- 
ratur- und nicht selten auch BerOhrungsempfindung). Die Sensibili¬ 
tat der tieferen Theile, der sog. Muskelsinn und die tieferen Druck- 
empfindungen, bleiben bei der Syringomyelie in der Regel vollstandig 
erhalten. Dem entsprechend findet man bei derartigen Kranken keine 
atactische Bewegungsstorung, und es ist bekannt, wie zahlreiche 
Syringomyelie-Kranke trotz ihrer erheblichen Empfindungsabn ahm e 
an den Handen noch die verschiedenartigsten Arbeiten verrichten 
konnen. 

Ausschliessliche Anasthesien der tieferen Theile ohne alle Be- 
theiligung der Hautsensibilitiit sind ein recht seltenes Vorkommniss. 
Meines Wissens sind derartige Befunde bisher nur in vereinzelten 
Fallen vonTabes undda D nbeigewissen cerebralenHerderkrankungen, 
insbesondere bei Erkrankungen der motorischen Gehimrinde gemacht 
wordeu. Ich glaube, dass in derartigen Fallen, faUs eine Priifung aut' 
Ataxie tiberhaupt moglich war, auch stets eine atactische Bewegungs- 
storung gefunden wurde. 

Den vollen Einfluss der Sensibilitat auf die willkfirliche Bewegung 
w.rd man aber nur in Fallen von totaler Anasthesie der Haut und 
der tieferen Theile erkennen. Denn bis zu einem gewissen Grade 
konnen sich wahrscheinlich die verschiedenen Qualitaten und Gebiete 
der Empfindung wechselseitig vertreten, und es findet wohl sicher in 
fallen parheller Anasthesie eine allmahlich eintretende, ziemlich weit- 
gehende Anpassung der Motilitat an die neuen Verhaltnisse statt Wie 
stets bei krankhaften Zustanden, so versucht auch hier der Korper sich 
immer wieder auch mit geringeren Mitteln einzurichten, und es ist 
e ann , wie gerade dieser Ersatz der ausfallenden centripetalen Er- 
^ Urc h a ndere, z. Th. auf recht entfernten Gebieten liegendc 
mp n ungen als ein wichtiges Mittel zum spater von selbst eintreten- 
en o er in zielbewusster Weise herbeigefdhrten therapeutischen Ans- 
giemh atactischer Bewegungsstorungen benutzt wird. 

FaHe totaler Anasthesie an den Extremitaten ohne gleich- 
zeitige Lahmungszustande werden bei der Hysterie, insbesondere 
er traumatischen Hysterie, nicht sehr selten beobachtet. Zur Hysterie 
ge oren, wenigstens zum Theil, sicher auch jene bekannten merkwfir- 
igen a e von totaler Anasthesie des ganzen Korpers, wie sie von 
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Ueber die Storungen der Bewegung bei fast vollstandiger Anasthesie etc. 5 

dem Verf. 1 ), von Winter 2 ), Krukenberg 3 ), Heyne 4 ), Ziemssen 5 ), 
Raymond 6 ) u. A. beschrieben und auch zum eingehenden Studiura 
.der durcli die Anasthesie bedingten Bewegungsstorungeu benutzt wor- 
den sind. Allein, so interessant die bei dem Studinm der hysterischen 
Anasthesie gewonnenen Ergebnisse auch sind, fGr die Theorie der 
physiologischen Muskelcoordination durfen sie dock nur mit grosser 
A orsicht verwerthet werden. Denn bei den hysterischen Anasthesien 
andelt es sich nur um eine Storung der psychischen Aufnahme- 
iahigkeit der ins Bewusstsein eintretenden sensiblen Reize. Nur so- 
weit diese psychische Anomalie auch zu den ubrigen Functionen in 
eziehung tritt, macht sich der Einfluss der Anasthesie geltend. Daher 
ie S1C sc ^einbar widersprechenden und verschiedenartigen Stb- 
rungen der Motilitat, welche man bei hysterischen Anasthesien be- 
obachtet. 

i „ ®j ck ® re und unzweideutige Beobachtungen iiber den Einfluss der 
,. nas esie als solcher auf die willkiirliche Bewegnng konnen nur bei 
ran en mit organisch bedingten Anasthesien angestellt werden und 
lerzu ietet sich nur sehr selten die entsprechende Gelegenheit. Die 
emzige hierher gehorige bisher veroffentliehte Beobachtung ist der be- 

m e path-Schtippelsche Fall von allgemeiner Anasthesie in 
tat Syringomyelie. Bei diesem Kranken sollen trotz 

6r ... DaS ^ es * e an den Extremitiiten eigentliche atactische Bewe- 
LnTf ngen gaDZ gefehlt habeu - Die Spath-SchuppePsche Be- 
uoidi " n V St 1 daher awc ^ sc ^ on V0D Felix Niemeyer und spater 
EnKf ^ g aS G ' n ^^cbcidender Beweis gegen die Theorie von der 
fiihrt ^ Gr A^ ax ^ e ^ urc ^ deu Ausfall sensibler Erregungen ange- 
Falleg W f ,r G r f <e * der s ^ ss ^ a ^ er die Verwerthung dieses interessanten 
Denn ^ m .^ ede 8 ^ en( ^ e Erage auf nicht geringe Bedenken. 
^chiin eS ,. man v ° n E. Spath') mitgetheilte und spater in der 
aufWrl!! 6 SC 1 ei1 nnr wenig vervollstiindigte Krankengeschichte 

nisr-bn tt 8 ? 1 (nr , C1 ’ S0 ^ ass ^ nicht in Abrede stellen, dass die kli- 
stellendp 11 a IS 1* C \ Ung deS ^ a ^ es durc haus nicht alien gegenwartig zu 
n on uungen entspricht, Vor Allem ist zu bedauern, dass 

2) ArChiV 1 kUn ’ Mcdicin - Bd. 22. S. 321. 

T) FU r a,1 gemeiner Anasthesie. Heidelberg G. Winter. 1S82. 

. J^ndaselbst. Bd. 40. S. 203 . 

eutsches Archiv f. kl. Med. Bd. 47. S. 75. 

V Fhendaselbst. S. 89. 

n JS"* M< ' d ' cin<? -. .1891, Mai. S. 383 et Juillet. S. 570. 

8.28 ft. ™ zur Kenntniss der Tabes dorsalis. Tubinger Dissertation. 1804. 

8 ) Archiv f. Heiikunde. Bd. 15. 1874. S. 44 ft 1 . 
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die genauere Sensibilitatspriifung sich vorzugsweise nur auf die Haut 
beziehfr, wahrend die Angaben iiber das Verbalten der Sensibilitat der 
tieferen Tbeile recht summarisch sind und leider manche Liicken auf- 
weisea. Eine eingehende allseitige Prufung des Gefuhls fttr passive 
Bewegungen ist nicht angestellt worden. An den oberen Extremi- 
tiiten ist zwar eine Anasthesie im Ellenbogengelenk angeben; ob aber 
auch die Bevvegungsempfindungen in der Schulter, im Handgelenk, in 
den Fingern aufgehoben waren, ist nicht erwahnt. In Bezug auf die 
unteren Extremitaten findet sich nur die Bemerkung, dass der Patient 
von der Stellung seiner Zehen keine Empfindung hatte. Die Be- 
wegungsempfindnngen in den Fussgelenken, in den Knieen und den 
Hiiften scheinen dagegen nicht im Einzelnen geprtift worden zu sein. 
Auch die Angaben iiber das Verhalten der Motilitat sind leider nicht 
sehr eingehend nnd genau. Eine auffallende Ataxie der Arme und 
Beine scheint in der That nicht vorhanden gewesen zu sein. Wenn 
aber angegeben wird, dass der Patient beim Schliessen der Augen so- 
tort zu Boden stiirzte, so ist dies doch sicher ein atactisches Sym¬ 
ptom in Folge des Auslalls der sensiblen Erregungen. Also, meines 
Erachtens ist der Spath-Sebiippel’sche Fall als Einwand gegen die 
sensorische Entstehung der Ataxie nur mit grosser Reserve zu ver- 
werthen. 

Unter diesen Umstanden begrtisste ich es als einen besonders 
glucklichen Zufall, als ich im Laufe des letzten Jahres Gelegenheit 
“ elaen Kranken zu beobachten, bei dem in Folge einer schweren 
Stichverletzung des RUckenmarks eine fast totale Anasthesie der rechten 
Rand, des rechten Vorderarms und zum Theil auch noch des Ober- 
arrns ohne erhebhche Muskelschwache dauernd nachblieb. Ich hahe 
diesen Fall zum emgehenden Studium der durch die Anasthesie be- 
dmgten Bewegungsstorungen benutzt und theile meine, wie ich hoffe, 
nicht umnteressanten Beobachtungen im Folgenden mit 


wurdf r der k 27 1»hri»I C w 8; In del ' Nacht . Tom 19- zum 20. Januar 1902 
Klinik e-fthrark/ ^ eiss ^ er ^ er C. A. in die Erlanger chirurgische 
Anlass eines qtivitiw an ’ Y ar ca - ® iner Stunde in einem Tanziocal ans 
Nfthere Peahen w .. Ine ^ rei ^ e Messeratiche von hinten erhalten zu haben. 
Stkhen £1! rUb6r kdnne er nicht uiuchen. Er sei gleich nach den 
££auch nur P L„f rzt " nd re S un S slos liegen geblieben, ohne 
iner s ' de ' “ das B«wusstsein zu verlieren. Nach ca. 

KnmkeSs gebrad' t. SamtatS ' Colonne und habe ihn in das 

suchong fande S n f sich am* 1 \T in i, der Nackt vor genommenen Srztlichen Unter- 
grenze zwei ca t eUva fi "g®B>reit iiber der nnteren Haar- 

loi tsillzen des 'o SU< j " v " n(ie ^- r, ' cl >ts nnd links von den Dorn- 

S ~ odcl * Halswirbels. Die reehte Stichwunde verlief i.ori- 
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Ueb. die Storungen der Beweguug bei fast vollstiindiger Anasthesie etc. 7 

zontal, die linke, noch etwas hbher gelegene mehr senkrecht. Ausserdem 
hatte Patient noch mehrere andere leichte Stickverletzungen erhalten unter- 
halb des linken Schliisselbeins, am recbten Ohr, am rechten Kieferwinkel 
nnd oberhalb des linken Akromions. Alle Scbnittwunden sind schmal und 
zeigen kanm klaffende Schnittr&nder. Patient liegt vbllig hulflos im Bett. 
Doch sind mit Anstrengung schwache Bewegungen in beiden Beinen nnd im 
rechten Arm ausfiihrbar, nnr der linke Arm hangt vollig schlaff gelahmt 
herab. Der rechte Verderarm steht in einer anscbeinend krampfhaften recht- 
wmkligen Beugestellung und zeigt ein fast bestandiges leichtes clonisches 
ittern. Schon bei der ersten oberflachlichen SensibilitHtspriifung zeigt sich, 
dass Patient am rechten Arm und Bein stark anasthetisch ist, wahreud die 
oensibilitat der linken Korperhalfte keine Storung zeigt. 

Ein genauerer Status praesens wurde am Abend des 20. Januar 
vorgenommen: Patient ist ein kraftiger, gut genahrter j unger Mann. Sein 
ewusstsem ist vollstandig frei und klar. Von Seiten der Gehirnnerven 
findet man als einzige Storung eine leichte Erweiterung der rechten 
n ?! e ' j weder an den raotorischen Gehirnnerven (im 

(rJtz* r? r ^ un & e > dem weichen Gaumen), noch an den Sinnesnerven 

Lilian ’ ? lc r Geschmack) etwas Krankhaftes nachweisbar. Beide Pu- 
LwaJn 6 ^ 1 " 6 ] 1 no J mal auf liichteinfall und Convergenz. — Die Seitwarts- 
des ^°P^ es 81n d iwigehindert; dagegen kann Patient den Kopf 
nautniiiai 61 * ■ V0 “ der Dnterlage erheben, obwolil die Mm. sternoeleido- 

rnbiVan T- 1Ch beim ^ ers . uch dazu deutlich anspannen. Patient hat beim 
Fxtfflmits^^xP 1 *!.^ 6 ^ 6 Sckmerzen, weder im Nacken, noch in den 
tritt l n *.^ Ur J beini V er8nc h? den Kopf passiv nacli vorn zu bewegen, 
sich #n / ^ raerz Nacken hervor. Das Zwerchfell betheiligt 

bleiht awr th f. m 1 bewe ^gen in normaler Weise. Bei der Brustathmung 
vorffewniht *n ^nke Thoraxhalfte deutlich zuriick. Beim Husten wird sie 
leiser als rechts 8 At iem ^ eran8c ^ * 8t vesicular horbar, aber auffallend 

Der f/AV. 11 !* u “ d Sensibilitat der Extremitaten. 1. Motilitiit: 
boeen- SIj u ? , ka ! m ln der Schulter nicht gehoben werden, im Ellen- 
same Rewair ndge enb ’ Sowie in den Fingern sind nur schwache nnd lang- 
Safer m nge ! m8g . ich - T,as rechte Bein in alien Gelenken in 
linke R P i„ ?! kew^ghch. Der linke Arm ist vollstandig gelahmt,. Das 
das recbtp r 0 - 8 a n . ac ^ v ^©wcg-lich, aber doch deutlich schwacher, als 
sprochenes TiMaUr™^* 12 * 6 * 1611 ^ ^ n ^ en Be * ns an den Rumpf ausge- 

EbrD^erhtt!ft l)iIit;at: -' Die ^ er iih r ungsempfindung ist auf der rechten 
am eanypn r? V # D emer zwe i Finger unterhalb der Clavicula an, 

die EmDfindnnJtt n* 1 Und am Beiri vftlli S all feehoben. Dagegen ist 
nnd Kaitei nnf ^ Ur Schmerz- und Temperaturreize (Warme 

guinalfalte anfe- recbten ^ rm UR d der rechten Rumpfhillfte bis zur Tn- 
nicht emnfnniia ° a *, Am rec l lteu Arm wurden passive Bewegnngen gar 
Dagegen bat A ? c 1 de F rec i ,te Doden ist gegen Druck nnempfindlich. 
TemperaturrAiyp 8 rec ^J®. Dein gute Empfindlichkeit fiir Schmerz-Druck- und 
Kelfthmte link* \ 7~ . ^ anze Dnke Korperhalfte, insbesondere der 
rnhrunffftn * lm ’ 0 i ne durchaus normale Sensibilitat fur Be- 

Schm ® rz ; Druck und Temperatur. 

lexe. Sehnenreflexe fehlen im rechten Arm; am rechten 
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Bein deutlicher Patellarreflex und Achillessehnenreflex. Am linken Arm 
ebenfalls keine Sehnenreflexe, am linken Bein kein Patallarreflex, angedeu- 
teter Achillessehnenreflex. Hautreflexe beiderseits vnrhanden. Kein Ba¬ 
bin ski’scher Zelienreflex. Bauchdecken- nnd Cremasterreflex links fast ganz 
feblend, rechts scliwach vorbanden. 

Blase stark gefullt. Doch stellt sicli alsbald hkufige spontane Ilarn- 
entleernng ein. Kein Priapismus. Korpertemperatnr normal. 

4. Elektriscbe Erregbarkeit der Nerven nnd Mnskeln im gel&hm- 
ten linken Arm normal. 

Auf eine ausfuhrliche Scbilderung des weiteren Krankheitsverlanfs 
brauche ich nicht einzugehen. Voriibergehend traten Harnretention und 
rieber bis 39,9 Grad, sowie ancli leichter Deenbitus anf. Die Stichwnnden 
lieuten alle ziemlich rasch, anch die spinalen Symptome gingen zum Theil 
rasch zuriick. Am 31. Jannar wnrde Patient von der chirurgischen anf die 
medicimsche Klinik verlegt. Allmahlich besserte sich die Beweglichkeit 
iin rechten und anch auffallend rasch im anfanglich ganz gelahmten linken 
Arm. Die Beweglichkeit in den Beinen wnrde bald so gnt, dass Patient 
schon am 31. Jannar wieder allein ziemlich gnt, wenn auch etwas langsam 
gelien konnte. Vollstkndig bestehen blieb dagegen die fast totale Anii- 
sthesie des rechten Armes und mit der Zunahme seiner Beweglichkeit 
zeigten sich nun auch immer deutlicher an ihm atactische Bewegungs- 
*1. 0I j. u !?^ en ( S ‘ rechte Pupille blieb anhaltend etwas weiter. als 

niA linlfA ’ 


... ,? nde Fe, >rnar 1902 waren beide Heine des Patienten wieder voll- 
stdndig normal bewegln h, der Gang vollig ungestort und rasch. Die Sehnen- 
T?* 6 leC u t f, n B , eln ' varen i etzt deutlich gesteigert (deutlicher Patellar- 
“. “ nd anbal ‘ oades Fussphanomen). Banchdeckenreflex dagegen rechts 
* c “er als hnks. Tibialisphitnomen verschwunden Lcbhafte 
Anf Ut w ; kemBabl " skl s '-! ler Zelienreflex. Die Beweglichkeit im linken 
hi der qfhlu! 1 tast . voHstSndig normal geworden. Der rechte Arm kann 
Hewefnf o-en ! I b lT ei .T ht v611i e g ehob « n werden, auch die ubrigen 
Sp l ®" n i g fl a d - noch dentl,ch abgeschwacht. Die antanglich aufgehobenen 

VnLthes e /ee “L recl l ten Arm sind wi « d <”' deutlich vorhandeu. Die 
|mv 8 n d . ^chten Arms aber noch fast, ganz vollstkndig. Bei Ziel- 
bewegnngen nut dem rechten Arm deutliche Ataxie der Bewe<nine Bei 

StS"AmVanf'" h8rt ** jede 0rientinln e bei d en Bewegungfn des 

auf meL 2 n 4 W„ e n b :r r T"™ Fl ient . die Klinik - kam aber im Juli 1902 
Stohmaen in Apt R noci einige Zeit in die Klinik, weil ich die 

untersuchen wnlltP fc ^ e £j lc hkeit des rechten anasthetischen Armes genau 
in Folee der Stirhv ie am noch vorhandenen Ausfallserscheinungen 

Geringe, aber dentliche Pnpillen- 
Bhoihhoidei ^ 6Se Und ^trophie ^ es rechten M. cucnllaris, 

e in wraJ a miS b . eid f^ normal. Der rechte Arm ist im Ganzen 

kann in der ^chnltpv 1 ill dei llnke 0 2 — 1 cm Differen z im Umfang). Er 
jetzt alle Bewpo-n V °Hkommen vertical erhoben werden. Ebenso sind 
Fingern ausfiihrW n p en lm Ellenbogengelenk, in der Hand nnd in alien 
als links Der Tl ;i ’ i W ? nn , ailcb dllrcbwe ^ etwas langsamer nnd schw&cber, 

den sSnclmr T*- ^ 

Es besteht also cine geringe Muskelschw&che 
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im rechten Arm, aber durchans keine Lahmimg. Alle Muskeln zeigen nor¬ 
mals elektrische Erregbarkeit. Dagegen ist der rechte Arm etwa von der 
Mitte des Oberarms an so gut wie voilst&ndig an&sthetisch. Die 
Beriihrungsempfindlichkeit ist sehon von der Schultergegend an ganz 
anfgehoben, ebenso die Schmerzempfindlichkeit. Tiefe Nadelstiche in 
die Fingerspitzen werden nicht empfunden, tiefe Nadelstiche in die Hohl- 
hand rnfen nnr raanchmal einen kurzen Schmerz hervor. Die Wiirme- 


and Kalteempfindung ist am ganzen rechten Arm von der Schnlter- 
gegend an anfgehoben. Passive Bewegungen werden im Schulter- 
gelenk recht gut und richtig empfunden, dagegen im Ellenbogengelenk 
nnd vor Allem im Handgelenk und in den Fingern garnicht. Der Druck- 
sinn (d. h. Druck auf die tieferen Weichtheile) ist in der Schultergegend 
anch noch leidlich erhalten, von der Mitte des Oberarms an aber g&nzlich 
anfgehoben. Nur in der Hohlhand behauptet Patient tieferen Druck etwas 
zn empfinden, macht aber hieriiber bei geschlossenen Augen auch meist 
ganz unrichtige Angaben. Von dem Arm aus erstreekt sich die Aniisthesie 
iur Beriihrungen auf die rechte Rumpfhalfte unterhalb der Clavicula 
und anch auf das rechte Bein. Kurze puntkformige Beriihrungen werden 
am ganzen rechten Bein schlecht oder garnicht empfunden. L&ngere Striche 
an der Haut werden am Unterschenkel noch gut, am Oberschenkel leidlich, 
aber nicht vollig normal empfunden. Die Anasthesie fur Wiirme-, Kaite- 
un enmerzreize erstreekt sich auch auf die rechte Rumpfhalfte, aber vorn 
nui etwa bis zur Nabelhbhe hinab, hinten bis zur Lendengegend. Die 
rmeanMiesie reicht etwas weiter abw&rts, als die K&lteanasthesie. 

, n* 6 den P at i e nten auch in der Folgezeit noch wiederholt unter- 
■ . Dl * Anasthesie des rechten Arms von der Mitte des Oberarms an 
noc immer (October 1902) eine fast vollstiindige. Von alien passiven 
r . et b ten Ellenbogengelenk, in der rechten Hand und in den 
nntf« ri | • j , a i ient nic ^ lfc die geringste Empfindung. Grobe Gewichts- 
1 -x , c Iede p Pftind und 5 Pfund) kann er, sobald er die Gewichte nnr 
tlmili 6n ' ( ' r ° er ? i rmil[1U8 ^ n hebt, nicht wahrnehmen. Erst bei einer Be- 
v. Schultermuskeln treten gewisse Unterscliiede der Muskel- 
fnhl a ^ D fr 1 ^ en versc hiedenen Muskelanstrengungen hervor. Das Ge¬ 
ar rn^ii • s ^ con J :ract i on bei starker faradisclier Mu^kelreizung ist im 
und in U , ari8 ’■ Mtoideus und Biceps anscheinend gut vorhanden. Im Triceps 
otw ea yrderarmmuskeln werden erst ziemlich starke Contractionen 
stiirkp 1 ’ In ' dei ! kteinen Handmuskeln ist trotz maximaler Strom- 

Patipni n • kein deutlicbes Contractionsgefiihl vorhanden. Da 

cnlatnr ^ einen ., rec ^^ en A 1 *™ so gut wie garnicht gebraucht, so ist die Mus- 
DerTW.snuber dem linken Arm allmahlich noch schwlicher geworden. 
Oanz dpntr .f S *! e<dlten Oberarms betragt 23 '/ 2 cm, des linken Oberarms 26 cm. 
Addnptnr 'ii* * 1St d * e A trophic der Interossei und namentlich des 
etwas 1C1S *i ^ ratt der Muskeln ist eine leidlich gute, wenn auch 

Arms ^rophische Storungen an der Haut des rechten 

n. • , ni . ^ wahrnehmbar. Einige Hautverletzungen durcb Nagelrisse 
g«t wie e-n S1 . cht bar. Grobere Verletzungen sind aber selten, da Pat. so 
Anf .[• « ne Besch&ftigung mit dem rechten Arm vornehmen kann (s. u.). 
an . dass eJ 6 dem Allgemeingefuhl im rechten Arm gab Patient 

noch haliP 1 u 6 ? m l )dndnn g vom Vorhandensein seines rechten Arms 
kr babe nicht das Gefiihl, als ob der Arm ganz felile^ sondern, 
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SJHF"i - sss 

Stoning to rechten Arm, It'Z ^"beMefiX"’ abge8eh6n ^ 

auf Welche3 , dieSel ' Fal1 “ ir darbot, bezog sich weniger 

verletzuncr “ gh< T hen ’ zlembch verwickelten Folgen der Rttckenmark- 
Zbb eTbtdi 3 A‘ “it" aUf . die un 8 ew ohnlich starke und vollstandige 

e^ tr i rf r e : m rechten Arm - ~ 

cine vfillicr A° g ’ , * vorha “ d ^ Symptomenbild 

a .chS ST anat ° miSche Erkl5ru »g «a geben, und ich halte es 
eine auIhrlS"VT aUt0pt , ischen Controle fttr unnothig, hier in 
bei traumatiscl r °5® r . un ® a er Moglichkeiten einzugehen. Gerade 

iLSL-Ti 1 " r *'»-'«» - & v- 

Verletzuncr nft i , zu ^ en directen Schadigungen der 

ung hinzu g komm h T dle UDCODtrolirbaren secundaren Folgen der Blut- 
gnose der VeT ”■ PT FiUe ^ die anaLische Dia- 

Sent llbt " Dg S dadUrch DOch besonde « erschwert, class 
saSe vftSi 8 ,” 6 ^ 8 ?* 8 erhielb Die «eMe nnd wirfc. 

den Do r nfortsatze g n LV\ e \ 1 nd% rS RT llC K k l it nach , der rechts von 
stich Ausserdpm f j • / Halswirbels emdringende Messer- 

links von der Wirb ? -? ? gle ' ch unterbalb des Hinterhauptbeins 

vielleicht auch das f e ' De zweite Stichwunde, durch welche 

Hlickenmarksha^fte i • Ha ' Smark getrofibn wu >' d e- Ware die rechte 

so hatStS^e r eeU Sere [- AUSdehnUng gewesen, 

gekreuzter Anasthesie zu'emartfn gehnbt “Tr 1 ? 6 “"“T* 

von vom herpin , , n S ehabt - Statt dessen waren aber 

des Shoks Anasthp*/ 1 V ° n ^ en a ^ erers * ;en Erscheinungen 

Anasthesie des linken A ^ ^ recbfcen Arms > Lahmung ohne 

SiltZr to ~hta. B... 

“f„ k t: p t ““ Bei “ 

gmgen verhaltnissmassie rasch i n l \ in Ste , n dleser Stbrungeu 
als dauernde schwere AWoH n( ; rhalb weniger Wochen znriick und 
rechten Armes zuruok u G1 ? C ieimm § bbeb uur die Anasthesie des 
to ™ht,„T„cX,t’,,Id r d ' D ,” il «"'■««• rto» ..d Atrophic 
Pupille. aii emder geringer Erweiterung der rechten 

Ruckenmark! das led^HW " ehmen - ,la< « die Hauptverletzung des 
Hinterstranges C im'^oberen^O 6r 01 i D den Theil rechten 

Anschein nach eTne kn" , ^ ' b etroffen hat. Hier bat alien, 

stattgefunden, wodurch die 6 fast St ^ d '.? e Durcht M rennu “K der Fasern 
Armes bis zm- Schultempu 1 v.- V °Ustandige Anasthesie des rechten 
''tergegend hmanf erklarlich ist. Da niemals sen- 
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Ueber die Storungen der Bewegung bei fast vollstandiger Auiisthesie etc. 11 

sible Reizerscheinungen im rechten Arm beobachtefc wurden, so halte 
ich eine erhebliche Verletzung der hinteren Wurzeln fur ausgeschlossen 
und beziehe die Anasthesie auf eine directe Verletzung des Riicken- 
marks selbst. Da alle Qualitaten der Empfindung im rechten Arm 
erloschen sind, so muss der Schnit.t sowobl die hintere graue, als 
auch die weisse Substanz getroffen haben, wobei ich von der durch 
zahlreiche andere'Beobachtungen hoehst wahrscheinlich gemachten An- 
nahme ausgehe, dass die Leitung der Beriihrungs-, Muskel- und tieferen 
Drackempfindungen vorzugsweise durch die Fasern der weissen Hinter- 
strange, die Leitung der Schmerz- und der Temperaturerapfindungen 
(Warme und Kalte) zunachst vorzugsweise durch die grauen Hinter- 
orner geschieht. Da die Sensibilitatsstorungen des rechten Beins ver- 
“ tnissmassig nur gering sind (am ausgesprochensten betreffen sie die 
fieriibrungsempfindung), so muss der mediale Abschnitt des Hinter- 
s ranges, der die von unten her kommenden sensiblen Fasern fiir den 
us e- und Drucksinn der unteren Extremitat enthalt, unverletzt ge- 
le en sein. Auch der grosste Theil der Schmerz- und Temperatur- 
asern Ur das rechte Bein und die reehte untere Rumpfhalfte hat 
eme c adigung erfahren, da diese Fasern bekanntlich zum grossten 
ei eine Kreuzung im Riickenmark eingehen. Die geringe Abnahme 
10 bf Gr . der Schmerz- und Temperaturempfindung im 

1 C w kbnrde v l e ll e icht darauf hinweisen, dass die Kreuzung 
, e . r ,. e re . enden 8ensiblen Fasern im Riickenmark keine ganz voll- 
1S ^' we l s t die Ausdehnung der Analgesie und Therm- 

as esie auf die obere Rumpfhalfte darauf hin (was auch aus an- 
1W T7 achtuD g en hervorzugehen scheint), dass die Kreuzung der 
.i i A 6 bchm f rz - und Temperaturempfindung bestimmten Fasern nicht 
r V 16111 ^ ns Riickenmark, sondern erheblich hoher 

„i • i) naC i ^ em d * e ^ aserD ers l | e l ne ziemliche Strecke weit in der 
geichen Rttckenmarkshalfte aufwarts gezogen sind. 

wahiM i 6 -^? 1 * 611 an ^ D gHchen schweren spinalen Symptome miissen 
anf(Top C e * D 10 me ^ r & ls indirecte traumatische Folgeerscheinungen 
reflexe^ 6D ’ ®^ asens ^ riln g und die Aufhebung der Sehuen- 
links*. V r..L rmen ? ngen bald z,,rttck - Allch die anfangliche 
Arms k 1 • abmun ^’^ Dskes0ll dere die vollige Lahmung des linken 
nacli ‘{-TV 10 ^ aU ^ e * ne ^dbere Liision bezogen werden, da sie 
p S n i. 1 , 00 cn vollstandig wieder verschwunden war. Ich halte 

Stoss d* U J. u ° ra dglich, dass durch den von rechts her kommenden 
dieWirlTl 6 ^ ckenmar k3hafte voriibergehend gequetscht (gegen 
dsche St" ^ w urde. Ebenso ist die anfangliche moto- 

reflexe ' rUD ^, es rec l 3 l ;en Arms und Beines (mit Fehlen der Sehnen- 
Ui reciten Arm und Steigerung derselben. im Bein) als in- 
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directe Wirkung (Blutung, traumatische EntzUndung) der Verletzung 
auf den rechten Seitenstrang aufzufasseu. Der Umstand, dass spater 
— trotz der nachbleibenden Anasthesie — die Sehnenreflexe im rechten 
Arm sich sogar in erhohter Lebhaftigkeit wieder einstellten, erklart sicb 
gut durch die auch durch alle sonstigen Umstiinde nabe liegende An- 
nahme, dass die Stichverletzung das obere Halsmark — oberhalb des 
Reflexbogens fur die Sehnenreflexe des Armes — betroffen hat. 

Allein, wie gesagt, nicht in den scheinbaren Widerspriichen und 
in der Complicirtheit der anfanglichen Krankheitserscheinungen lag fur 
mich das Hauptinteresse des Falles, sondern in der ohne gleichzeitige 
erhebliche Parese dauernd nachbleibenden Anastbesie des rechten Armes. 
Hierdurch war die seltene Gelegenheit geboten, den Einfluss einer 
last vollstiindigen Amisthesie auf die Ausftihrung der will- 
kur lichen Bewegungen eingehend zu studiren. Besonders gunstig 
war dabei der Umstand, dass die Anasthesie eine obere Extremitat be- 
tral, da hier, insbesondere in der Hand, eine viel mannigfaltigere 
1 riifung auch complicirterer Bewegungen moglich war, als es bei einer 
etwaigen Anasthesie eines Beines ausfiihrbar gewesen ware. 

Ich gehe nun zur naheren Beschreibung der Bewe gu ngsstb- 
rungen im rechten anasthetischen Arm bei A. iiber. 

Der erste nachstliegende Versuch war natiirlich die Priifung auf 
Ataxie nach der gewohnlichen Methode: Ausflihrung von Zielbewe- 
gungen mit der Fingerspiize nach einern bestimmten vorgehaltenen 
Punkt. Hierbei zeigte sich min bei unzahlige Male wiederholten Prii- 
lungen stets eine vollkoimnen charakteristische, ausgesprochene Ataxie 
des lechten anasthesischen Armes. Die Zielbewegungen erfolgten 
schwankend, rechts und links ausfahrend — genau wie bei tabischer 
Oder polyneuritischer Ataxie der Arme. Mit Hiilfe der Augen wurde 
aber der gewiinschte Punkt schliesslich erreicht. Sollte aber dann 
dieselbe — vorher mehrmals wiederholte — Zielbewegung bei ge- 
schlossenen Augen noch einmal wiederholt werden,' so irrte der 
Arm vollkommen unsicher weit von der vorgeschriebenen Richtnng ab, 
julenfalls noch erheblich weiter, als es bei gleichzeitiger Unterstiitzung 
der Bewegung durch die Augen der Fall war. 

Dieselbe Ataxie des rechten Arms zeigte sich auch bei alien mog- 
hchen sonstigen Bewegungen, beim Beschreiben eines Kreises oder 
reiec s in der Luft, beim Anfassen der Nasenspitze u. dgl. Sehr 
feu ic zeigte sich bei genauerer Beobachtung, dass die Bewegungen 
f es rec iten Armes im Schultergelenk, dessen Sensibilitat^ wie oben 
erwahnt, mcht erheblich gelitten hatte, auch nicht in starker nach- 
weisbarem Grade atactiscli waren, dass also die Ataxie bei alien Ge- 
samm jewegungen des redden Arms fast ausschliesslidi anf die Un- 
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sicherheit der BeweguDgen im Ellenbogen, in der Hand und in den 
Fingern zu beziehen war. Bei den weiteren Prttfungen richtetete sich 
daher mein Hauptaugenmerk auch vorzugsweise auf die vorhandenen 
Storungen in der anasthetischen rechten Hand. 

Die erste hierbei auffallende Thatsache besteht aarin, dass schon von 
vorn herein die Haltung und Stellung der rechten anasthe¬ 
tischen Hand und ihrer Finger niemals eine ganz normale und natur- 
liche ist. Die Finger der rechten Hand sind immer ein wenig gespreizt, 
oder theils etwas gebeugt oder etwas gestreckt, die Hand etvvas gebeugt, 
der Vorderarra pronirt oder dgl. — kurz, man hat stets den Eindruck 
einer etwas unnatftrlichen und ungewohnlichen Hand- und Finger- 





■ ii ■ 

Fig. 1. 


u^d ^ ort ^ er ^ man den Patienten auf, beide Arine mit den Hiinden 
^ lngern ruhig wagrecht vor sich auszustrecken, so geschieht dies 
r ! >hf T U1 ^ eU ^ nn na thrlich ohne alle Schwierigkeit und auch der 
AJ C e ,. lr ^ w “^ der Schulter richtig bis zur Horizontalen erhoben. 
} er (ie and weicht auch bei offenen Augen bald etwas von der 
ewunsc teu mittleren Streckstellung ab; sie wird etwas gebeugt, die 

schl^ 8 * )re ^ Zen e * n we °ig (s. Fig. 1). Soli Patient nun bei ge- 
ossenenAugen sich die grosstmoglichste Mfihe geben, in beiden 
natB miUlere ^treckstellung ruhig festzuhalteD, so hat dies links 

bei r 1C 11 en ^ a ^ s ^ ne Schwierigkeit. In der rechten Hand tritt aber 
ruh‘^ e8C ?? Senen ^ u 8 en die Unmoglichkeit der anhaltenden 
] g ea uskelfixation noch viel starker hervor. Die Finger 
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konnen iiberhaupt in freier Stellung nicht still gehalten werden. Sie 
machen fast bestandig kleine, langsame Bevvegungen, so dass sie all- 
mahlich immer mehr gebeugt werden. Dazu tritt auch eine Veranderung 
in der Stellung der Hand und des Vorderarms ein (s. Fig. 2), Ver- 
anderungen, von denen nattirlich der Patient selbst nicht die geringste 
Empfindung hat, so dass er die gegen seinen Willen eingetretene. 
starke Aenderung der gesammten Handstellung erst beim Oeffnen der 
Augen zu seinem Erstaunen bemerkt. 

Soil Patient mit offenen Augen die rechte Hand abwechselnd 
bffnen und schliessen — also die einfachste gewohnliche Fingerbeweg- 
ung ausfuhren , so ist dies im Allgemeinen ohne Schwierigkeit gut 



Fig. 2. 


moghch, obwolil, wie schon bemerkt, auch hierbei die Fingerstelluug 
stets kleine Abvveichungen vom Gewohnlichen zeigt. Auch bei ge- 
i^ir°^ SeUeU ^ u £> ei1 kst das Oeffnen und Schliessen der Hand noch 
ic gut ausfiihibar, aber doch schon recht merklich gestort und 
unvollkommen, indem etwa im 3. und 4. Finger oder im Daumen der 
J* SS 4 , em Y °,. s ^ n( *ig er ist und die Finger sich alsbald wieder etwas 
a °^ eD * Patient im rechten Handgelenk kurze, 
ffnncra* m aD ? e DaC ^ vor S esc hriebene Beuge- und Streckbewe- 

sehnn U ] r ^ aC ff eD ’ S ° 1S ^ ^ les n icbt gut moglich, indem die Bewegungen 
tT ei 0 enen , noch mehr aber bei geschlossenen Augen stets zu 
Ilichtn US a ^ afaent versieht sich aber doch niemals in der 

Streeknmr^ ® we & un & er verwechselt niemals Beugung und 

btreckung. Nur die willktirlicbe Abschatzung und Abmessung der 
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Bewegungsgrossen ist ungemein erschwert und unsicher. In der 
richtigen Beurtheilung der Bewegungsrichtung als solcher konnte 
Patient bei geschlossenen Angen auch dureh absichtlich irre leitende, 
dazwischen ausgeftihrte passive Bewegungen nicht gestbrfc werden. 
Hatte Patient z. B. bei geschlossenen Augen die Hand geschlossen und 
wurde sie ihm danach passiv geoffnet, ohne dass er es merkte, so rief 
die Aufforderung, nun die Hand activ zu offnen, nicht etwa eine 
Bengebewegung der Finger, sondern nur noch eine vermehrte Streck- 
bewegung hervor. Bei.activen Bewegungen in der Hand hatte also 
atient ein richtiges Urtheil dariiber, ob er die zur Oeffnung oder die 
zur Schliessung der Hand bestimmten Muskeln innervirte. Er entnahm 
dieses Urtheil aber nicht aus den Lageempfindungen der Finger, sondern 
nur aus den gewollten Innervationen, die auch im Allgemeinen richtig 
aasgeftihrt wurden. Wurde die Stellung der Finger passiv geiindert, 
s° atte Patient hiervon keine Ahnung und gab daher die Stellung 
er linger falsch an. Erst nach mehrfachen neuen willkurlichen 
ewegungen konnte er wieder ein aus der Vorstellung abgeleitetes, 

Z! aU ^ d * rec ^ er Wahnehmung beruhendes richtiges Urtheil iiber die 
oteliung seiner Finger gewinnen. 

Auch die langsame, gleichmassige und ruhige einfache 
twegung in einem der anasthetischen Gelenke ist nicht so voll- 
Komrnen ausfuhrbar, wie auf der gesunden Seite. Soil Patient z. B. 
em rechten Vorderarm eine langsame und gleichmassige 
eugebewegung ausfuhren, so wird die Stetigkeit der Bewegung immer 
E^/blf 0 k Ur °^ k* e * De ™ckweise Stosse und Stockungen unterbrochen. 
dor Ant ^ e ^°^ eD ^ ar das ruhige und geordnete Miteinander-Arbeiten 

li es dem Patienten schon entschiedene Schwierigkeit macht, 

•‘in- T lf C e S es t r eckte Mittelstellung der Hand und der Finger richtig 
zu a eu, so steigern sich diese Schwierigkeiten nocli weit mehr 
VerJl ° lc iHeren Fingerstellungen. Zur Priifung und zura 
w j ss ei ^. 6 der g esu nden (linken) Hand dienten vorzugsweise ge- 
Fid ^S^teHungen, die ich als „Pf6tchenstellung“ der Finger, als 
l r ebe !rt\ UD f ^ d * e dre * ers ^ en Finger gestreckt, die beiden letzten 
runde 0 R’ Un ^.uftingstellung 44 , d. h. die Bildung eines annaherud 
pi n . ln 8 es m it Daumen und Zeigefinger bezeichne. Alle diese 
ohne UD 8 en konnte A. mit der linken Hand, wie jeder Gesunde, 
t | er r f 1 . res nac hmachen, wenn sie ihm vorgemacht wurden. Mit 
toerksa ^ ^ d konnte Patient diese Fingerstellungen unter auf- 
richtiaT^Ju C ° n A t y 0le durch die Au S en auch einigermassen 
beistehe H ^ ^ er ’ w * e am besteu durch einen Blick auf die 
n on photographischen Figuren 3 und 5 erkeunbar ist, hatte 
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die Stellung in der anasthetischen Hand auch bei offenen Augen irurner 
etwas Unvollkommenes, Unfertiges an sich: die Streckung der drei 
Finger bei der „Eidesstellung“ (Figur 5) ist unvollstiindig, Zeigefinger 
und Daumen passen bei der ,,Ringstellung“ (Fig. 3) nicht ordentlich 
auf einander n. s. w. Soli nun Patient dieselben, vorher schon oft 
gemachten Fingerstellungen mit gesclilossenen Augen wiederholen, 
so ist dies vollig unmoglich. Wie man auf den beistehenden Figg. 4, 6 
und 7 deutlich sieht, werden die Finger dabei unregelmassig gebeugt, 
ohne aber auch nur annaherud die gewunscbte Stellung zu erreichen. Ob- 



Fig 3. 

gleich also Patient sehr wohl eine klare Vorstcllung, ein „Erinnc- 
rungsbild" der verlangten Muskelwirkung hat, ist er doch vollig 
ausser Stande, ohne die Hiilfe sensibler Eindriicke (Tast- und Be- 
wegungsempfindungen, optische Eindriicke) die compllcirtere Inner¬ 
vation eines grosseren Muskelgebiets in der gevviinschten Weise richtig 
auszufiihren. 

Die coordinatorische Thiitigkeit der sensiblen Eindriicke beschriinkt 
sic i abei nicht nur auf die Auswahl der nothigen Muskeln und die Ab- 
messung ihiei lunervationsstarken, sie dient ebenso auch zur Ausschal- 
UDd UuterdrUckim g unnothiger und ungehoriger Mitbewegungen. 
a lend wir gewohnt siud, im Allgemeinen mit unseren flinf Fingern 
tieizeitig zu arbeiten, kann es unter Urastauden doch nothwendig sein, 
Ie ewe g u ug auf einen hinger zu beschriinken. Es bedarf dann 
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einer besonderen gleichzeitigen Muskelwirkung auf die iibrigen Finger, 
um diese in der erforderlichen Ruhestellung, die ja fast nie eine rein 



Fig. 5- 


passive ist, festzuhalten. Priifte man bei A. diese Fahigkeit iso- 

lr ter Muskelbe wegungen, insbesondere die Fahigkeit von den 
Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 2 
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fiinf auf eiue Unterlage fast aufgelegten Fingerr 
den Zeigefinger oder den kleinen Finger allein 


er iibrigen Finger) zu 
ine Schwierigkeit. R e < 
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Fingerbewegungen auch schon bei offenen Augen entsckieden unvoll- 
kommener und schwieriger. Man merkte es dem Patient an, wie er 
durch erhohte optische Auftnerksamkeit die immer wieder leicht ein- 
tretenden ungehorigen Mitbewegungen in einem der ubrigen Finger 
oder sogar im Vorderarm unterdrticken musste. Sobald Patient den- 
selben Versuch bei geschlossenen Augen wiederholen sollte, wurden 
die MitbewegUDgen alsbald starker, weil sie uncorrigirt blieben. 
Hierbei zeigte sich also, dass die Bewegung des gewunsckten einzelnen 
Fingers (bez. Muskels) zwar ohne Hiilfe der Sensibilitat, also gewisser- 
raassen rein aus der Erinnerung an die von Jugend her wohlbekannte 
nnd eingeiibte Muskelinnervation, moglich ist. Allein die von vorn 
herein richtige Innervation verliert sehr rasch ihre richtige Begrenzung, 
sobald der controlirende Einfluss der Empfindungen wegfallt. 

Mit dieser zuletzt angefuhrten Beobachtung hangt es zusammen, 
dass A. eine bestimmt vorgeschriebene Reihenfolge ein- 
zelner Fingerbewegungen mit der anasthetischen linken Hand 
nicht richtig ausfiihren konnte. Sollte er z. B. eine gewohnliche 
j,Fingeriibung“ wie beim Spielen der ersten ftinf Tone der Tonleiter 
aut dem Tische ausfiihren, so war dies mit der linken Hand nach 
einiger kurzer Uebung ganz gut moglich. Die rechte Hand konnte 
dieselbe Uebung schon mit offenen Augen nur erheblich schlechter 
ausfiihren und bei geschlossenen Augen gerieth die lnnernation bald 
in vollige Verwirrung, indem nicht selten mehrere Finger gleichzeitig 
gehoben wurden und auch die richtige Reihenfolge der einzelnen 
linger nicht immer eingehalten blieb. 

Dass die rechte anasthetisehe Hand des Patienten trotz dem Er- 
haltensein ihrer Beweglichkeit und Kraft unter diesen Verhaltuissen 
zu jeder geordneten Thatigkeit so gut wie ganz unbrauchbar ist, 
iraucht nicht naher ausgefiihrt zu werden. Eine kleine Hiilfe gewahrt 
sie beim Anziehen und Ausziehen der Kleider, weil Pat. hierbei ausser 
em Auge auch die Sensibilitat seines eigenen Korpers an den gut 
empfindenden SteUen zur Controlle der Bewegungen benutzen kann. 
mmerhin ist die Hiilfe stets unsicher und unzuverlassig. Beim Essen 
e lent sich Pat. fast ausschliesslich der linken Hand. Das Schneiden 
es Fleisches ist ihm unmoglich, da er mit der rechten Hand weder 
esser noch Gabel fest und sicher fassen und gebrauchen kann. 
esonders ansehaulich und lehrreich war der oft wiederholte Versuch, 
jen ranken mit einem Stiick Kreide an der Tafel schreiben zu lassen. 
rac ^ e hierbei anfangs mit der rechten Hand trotz aller Be- 
uugen keinen einzigen Buehstaben zu Stande, und zwar schon 
® em aus dem einfachen Grunde, weil er gar nicht die Kreide fest 
1 seinen hiugern fassen und in der gehorigen Weise an die Tafel 

2 * 
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audrticken konnte. Iminer wieder entglitt das Kreidesttick trotz sorg- 
samsfcer Ueberwachung mit den Augen seinen Fingern selbst wenn er 
mit der linken Hand nachhalf. Erst wenn er die Kreide in die linke 
Hand nahm, konnte er sofort ganz leidlich schreiben. 

Gerade bei diesem Versuch und auch bei den sonstigen einfachen 
Verrichtungen hat sich iibrigens, wie mir scheint, in interessanter 
Weise der allmahliche Einfluss der Uebung gezeigt. Pat. kann jetzt 
(October 1902), obwohl die Anasthesie der Hand scheinbar noch ganz 
unverandert ist, wieder einige Buchstaben mit Kreide an die Tafel 
schreiben, zwar unsicher, miihsam, langsam, mit Unterbrechungen. 
Aber es geht doch. Es scheint, dass allmahlich die optische Regelung 
der Muskel-Coordination in erhohtem Maasse vicariirend eintritt und 
vollkommener wird und dass auf diese Weise die Brauchbarkeit der 
Hand wenigstens etwas erhoht wird. 


So hat uus also unsere Beobachtung von Neuem den entscheiden- 
den Einfluss der Sensibilitat auf die geordnete und zweckentsprechende 
AusfQhrung aller Bewegungen aufs Eindringlichste vor Augen geftihrt. 
Die blosse Vorstellung der gewollten Bewegung, das noch so klare 
Erinnerungsbild an den friiher schon unzahlige Male ausgefflhrten 
Bewegungsvorgang kann trotz volliger Integrity der die Bewegung 
ausfiihrenden Muskeln und ihrer zuleitenden Innervation die gewollte 
Bewegung doch nicht in richtiger Weise zu Stande zu bringen. Zwar 
ist wahrscheinlich auch bei den Bewegungen anasthetischer Theile die 
ers t e anfangliche Innervation richtig. Aber beim Fehlen aller weiteren 
regulirenden Emfliisse verliert sie sich sofort ins Ungewisse und der 
gewtinschte Effect wird garnicht oder nur hochst unvollkommen er- 
iem . ngemein deutlich hat sich die ausgiebige Heranziehung 
vicariirender sensibler Erregungen, vor Allem des Auges, gezeigt. 
rs urc den Ausschluss der optischen Unterstiitzung konnten wir 
ei unserem Kranken den vollen Umfang der vorhandenen Bewegungs- 
s trun a und damit dis Grbsse der Leistung, welche die sensiblen 
e en un uskelnerven unter normalen Verhaltnissen zu leisten 
T \ er ^ ne die kestandig regelnden und fiihrenden 

I enS1 S^^en unsere motorischen Apparate Pferden 

ohne Kutscher und ohne Zflgel. Genau wie den gut abgerichteten 
dl,rch ^ le le |f sten sensiblen Reize der Zttgel oder durch den 
M aaq o ^ S6 m S1 eD ^ ruc ^ re ^ z des Reiters die genaue Richtung, das 

bedtirfen* 18 i™ 1 ' 0 UDd dle ^ rt der Bewegung vorgeschrieben wird, so 
bedUrten auch unsere motorischen Nerven der bestandigen RegelJng, 
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Anreizung und Hemmung dureh sensible centripetale Erregungen. 
Hierdurch allein gewinnen sie ein Maass fur die erforderliche Starke 
und den gewiinschten Umfang der Innervation. Die Sensibilitat ist 
der bestandige Controleur fiir die richtige AusfUbrung aller Be- 
wegiingen, der jede kleinste Abweichung vom richtigen Wege bemerkt 
und jede fehlerhafte Bewegung sofort wieder in die richtigen Bahnen 
lenkt. 

Auf Grund unserer Beobachtung konnen wir die Bedeutung der 
Sensibilitat fiir die coordinirte Muskelbewegung noch im Einzelnen 
naher bezeichnen. Wir konnen folgende besonderen Formen der Mus- 
kelleistung namhaft machen, deren Ausfuhrung ohne die stetige Bei- 
ulfe der regubrenden sensiblen Eindriicke unmoglich ist: 

1. Die Abgrenzung einer bestimmten, aucb noch so einfachen Be¬ 
wegung auf ein bestimmtes raumliches Maass (Neigung des Armes 
bis zu eineni bestimmten Winkel u. dgl.). 

2. Die anhaltende statische Fixation einer bestimmten Mus- 
keiachon zur festen Einhaltung der bestimmten Stellung eines Gliedes 
(sog. statische Coordination). 

Gliedes^ ^leichmassige, langsame Bewegung eines 


M ^eschrankung der Bewegung auf ein bestimmtes 

us ege let, z. B. einen einzelnen Finger unter gleichzeitiger ruhiger 
lixation der iibrigen Finger. 

5. Die Ausfuhrung einer Reihe von einfachen Bewegungen in be- 
S ^ e ^ e nfolge ( z - B. bestimmte Fingertibungen). 

* ie u sffihrung jeder bestimmten complicirterenBewegung, 
l •! 6r versc hiedene Muskelgruppen in richtiger synergischer Thiitig- 
nirf 7 ^ sammenw i r ken miissen (Zielbewegungen, gewohnliche coordi¬ 
nirte Bewegungen, alle Beschaftigungen etc.). 

griff A aU / ^ er ^ anc *» dass a ^ e diese Storungen unter den Be- 
^ a ^ en und dass wir somit auf Grund unserer Be- 
dem ” ® es ki m nitheit sagen konnen, dass die Bewegungen in 
atactis^ 8 e Isc ^ leu A™ unseres Kranken in ausgesprochenster Weise 
waren^ Ware ?’ die Bewegungsstbrungen des anasthetischen Arms 
der ohp 0 ^ 8 ^!?^ 16 S ^k er ’ a ^ s maD s ^ e gewohnlich in Fallen von Ataxic 
stande ^ *! ireni ^5^ ei1 ^ e °bachtet. Dies erklart sich aus dem Um- 
volUtHn^* 358 16 ^ nas ^ es i e in unserem Falle eine so ungewohnlich 
tieferen^Th^T UD< * S * C ^ sowo ^ au f die Haut als auch auf die 
Patiente * C1 ^ ^ ezo S* Bei manchen Bewegungsstorungen unseres 
bestimmf . p* e ln8 ^ eson dere bei der Unmoglichkeit der Ausfuhrung 
m it der H 1 J 3 ^ ers ^ l,n S e n> der Unmoglichkeit, einen Gegenstand fest 
ant zu fassen, der Unmoglichkeit, die Bewegung ayf ein 
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bestimmtes Muskelgebiet, z. B. einen einzelnen Finger zu beschranken 
u. a., spielte sicker die Anasthesie der Haut eine grosse Rolle. Andere 
Storungen, wie insbesondere die Unsicherheit der einfachen Zielbewe- 
gungen, die Ungleichmassigkeit der langsamen Bewegungen, die mangel- 
hafte statische Coordination u. a. kamen dagegen grosstentbeils auf 
Recbnung der fehlenden Sensibilitat der tieferen Theile. Man wird 
also bei der Untersuchung ahnlicher Falle auf diese Unterscheidung 
sorgsam achten miissen. Gewisse Sensibilitatsstorungen der Haut, wie 
insbesondere die Thermanasthesie und Analgesie, sind begreiflicber 
Weise, wie schon oben bervorgehoben, mit gar keiner Storung der 
Bewegung verbunden. Besteht Berlibrungsanasthesie der Haut 
bei erhaltener Sensibilitat der tieferen Theile, so werdendieBe- 
wegungsstorungen auch nurunter gewissen Bedingungen zum Vorscbein 
kommen. Dagegen glaube ich in der That, dass jede stark ere or- 
ganische Anasthesie der tieferen Theile (s. u.) nothwendiger 
Weise mit einer atactisehen Bewegungsstorung verbunden 
sein muss. Wenigstens ist inir kein Fall bekannt, der diesem Satze 
widerspricht und dass der in dieser Hinsicht oft citirte Spath- 
Schii ppel’sche Fall nicht als beweiskraftig angesehen werden kann, 
habe ich oben auseinandergesetzt. Ob und in wie weit man bei den 
Storungen der tiefen Sensibilitat auch noch eine Sonderung der Muskel-, 
Sehnen- und Gelenksensibilitat vorzunehmen hat, lasst sich einst-weilen 
nicht bestimmt sagen. Ich raeinerseits bin geneigt, der Sensibilitat 
der Mil skein selbst, bez. ihrer sehnigen Fort slit ze die wichtigste 
Rolle bei der Coordination einfacher Bewegungen zuzuschreiben. 

Ein anderer Grund, warum die Bewegungsstorungen bei nur par- 
tieller Anasthesie nicht in demselben Umfange, wie bei unserem Kranken 
auftreten, liegt in dem vicariirenden Eintreten der noch vorhandenen 
Lmpfindungsqualitaten ftir die fehlenden. Das allgemeine pathologische 
Gesetz yon den Ausgleichsbestrebungen des erkrankten Organismus 
macht sich auch bei der Ataxie der Bewegung in Folge des Ausfalls 
seusibler Erregungen in hohem Maasse geltend. Es ist daher von 
vornherein anzunehmen; dass z. B. ein Kranker mit Anasthesie des 
Muskelsinns, aber gut erhaltener Sensibilitat der Haut theils bewusst, 
t ei s unbewusst die noch vorhandenen Empfindungen der verschiedenen 
Dehnung undSpannung der Haut nach Moglichkeit zum Ersatz ftir die 
tehlenden MuskelempBndungen verwerthet. Dieser Ersatz wird frei- 
ic urc die einmal vorhandenen physiologischen Bedingungen seine 
es immte Beschriinkung erfahren. Ausserdem wird auch die erfol- 
gende neue Anpassung an die veranderten Innervationsverhaltnisse 
s es eine gewisse /eit in Anspruch nehmen und somit unter den Be- 
( ei „ e ung und der „Bahnuug“ fallen. Iramerhin wird aber 


Digitized by 


Google 


Ueber die Storungen der Bewegung bei fast vollstandiger Aniisthesie etc. 23 


eine partielle Sensibilitatsstorung niemals die gauze Bedeutung der 
Sensibilitat fiir die willknrliche Bewegung so klar vor Augen fiihren, 
wie es die totale Anasthesie bei unserem Kranken gethan hat, und icli 
zweifle nicht daran, dass sich bei jeder anderen analogen Beobachtung 
dieselben Thatsachen werden feststellen lassen. 

AJlein auch bei der totalen Anasthesie eines Korperabschnitts 
ist die centripetale Regelung der motorischen Innervationen noch 
keineswegs vollig aufgehoben. Wie unsere Beobachtung aufs Neue 
deutlich gezeigt hat, macht sich beim Ausfall der peripherischen Sen¬ 
sibilitat der wichtige Einfluss der optischen Eindrttcke, die optische 
oordination der Bewegung durch das Auge, um so starker geltend. 
ie optische Coordination spielt, wie wir wissen, schon unter normalen 
erhaltnissen eine bedeutende Rolle. Eine grosse Anzahl feinerer, 
comphcirterer Bewegungen konnen wir ohne die Hulfe des Auges gar- 
mcht ausfnhren. Freilich ist unter normalen Verhaltnissen die Rolle 
e8 Auges bei der Ausftihrung der Bewegungen eine etwas andere, 
ie lie der peripherischen Sensibilitat. Das Auge bestimmt vor- 
zugsweise das Ziel der Bewegung, der Muskelsinn beherrscht den 
Weg bis zur Erreichung des Zieles. Das weite Gebiet des Auges 
uberragt das beschrankte Gebiet des Muskelsinns. Der Muskelsinn 
lehrt uns nur die jeweiligen Lageverhaltnisse der Glieder und deren 
eranderungen. Das Auge regelt schon im Voraus mit Riicksicht auf 
, eU ZU ® rr ^ c ^ endeil .Zweck der Bewegung die Auswahl der nothwen- 
, 1 ? n ,. e *S ru Ppen und den Grad ihrer Innervationsstarken. Darum 
' 7 Bedeutung des Auges ffir die Bewegung vor Allem bei den 
mp icirteren Bewegungsformen, den Beschaftigungen u. s. w. hervor. 
fnnV' 0 Se . en w | r au fh hierbei das Gesetz der vicariirenden Sinnes- 
lonen in Thatigkeit. So manche Handfertigkeit konnen wir an- 
T a ^u- n, | lr . mii ^ sain Htilfe des Auges verrichten, die wir spiiter mit 
* ^ ^ °^ De ^inzusehen, ausfUhren. Stets ist aber das 

em ac ^ er u nd ein jederzeit hiilfsbereiter Genosse des Muskel- 


nation A p ^™ SSer d * e Bedeutung des Auges fur die Coordi- 
Dann ^ ewe 8 un g, sobald die peripherische Sensibilitat gelitten hat- 
Verio mUSS ^ ^riggebliebene Geftihrte einen Theil der Arbeit des 
Mnsboi n ? e ?f D ^. enen tibernehmen, und so sehen wir bei jeder durch 
zur Unf DaS HH Sle ^dingten das Auge in ausgiebigster Weise 

wir -ik Cr ^ ZU f^ der Coordination herangezogen werden. Wolleu 
^ensibB't"^ durc ^ den Verlust der peripherischen 

N&ssen J* a en ^ ndenen Ataxie als solchen genauer feststellen, so 
nation 1 ^ l ^ , we ^ ull §> en unter Ausschluss der optischen Coordi- 
a so ei absichtlich geschlossenen Augen des Patienten priifeu. 
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Der Vergleich zwischeD den Bewegungsleistungen bei offenen und bei 
geschlossenen Augen lehrt uns dann, wie gross die Storung in Folge 
der peripherischen AnOsthesie ist und bis zu welchem Grade diese 
Storung durch den Eintritt optischer Eindriicke ausgeglichen werden 
kann. Wie weit unter normalen VerhaJtnissen die Kegelung der Be- 
wegungen auch ohne jede optische Controle moglich ist, wissen wir 
aus eigener Erfahrung. Die Erfahrungen an atactischen Kranken 
Iehren uns iibrigens, dass die optische Coordination die musculo- 
sensible Coordination niemals vollstandig ersetzen kann. Die Ataxie 
kann durch die optische Coordination, namentlich bei hinreichender 
Uebung, zweifellos gebessert, aber keineswegs vollig zum Verschwinden 
gebracht werden. Hieraus folgt, dass der normale musculo-sensible 
Coordinationsvorgang sich z. Th. in Gebieten abspielt, zu denen optische 
Eindriicke garnicht oder wenigstens nicht hinreichend in Beziehung 
treten. Es entspricht auch zweifellos den Anforderungen an eine 
zweckmassige Einrichtung unseres Korpers, dass die Coordination 
unserer Bewegungen grosstentheils vollig unabhangig vom Auge, aus- 
schliesslich von der Sensibilitat. der bewegten Theile selbst besorgt 
wird. Das Auge hat anderen, hoheren Zwecken zu dienen und muss 
sich hierbei auf die Leistungen der „niederen“ Sinnesvorgange zur 
Aufrechterhaltung der allgemeinen statischen und dynamischen Muskel- 
Coordination vollkommen verlassen konnen. — 

Mit dem Nachweise des bestandigen regulirenden Einflusses centri- 
petaler, hauptsachlich von den Muskeln selbst herstammender Er- 


regungen auf den Ablauf aller willktirlichen motorischen Innervations- 
vorgange ist das Problem der Coordination noch keineswegs erschopft 
und die damit eng verbundene Frage nach der Entstehung der Ataxie 
noc nic t gelost. Wir haben jetzt zunachst zu untersuchen, auf 
we c en ahnen die musculo-sensiblen Eindriicke centralwarts geleitet 
wer en und an welcher Stelle sie mit den motorischen Elementen in 
er in ung treten. Sodann ware der Vorgang der Beeinflussung 
er mo onsc en Zellen durch die zustromenden centripetalen Er- 
regungen se st naher ins Auge zu fassen. Ueber diese Punkte seien 
mir hier nur nocb einige Bemerkungen gestattet. 

ass die spinale Leitung der von den peripherischen Beweguugs- 
apparatenherriihrendensensiblenErregungen durch dieHinterstrange 

vor All 10 TZ u un terliegt keinem Zweifel. Dies lehrt uns 

v ,. em , le a ®M ene s \yunderbare und fast unerschopflich lehrreiche 
AiiQQpVMf 11 ^ atur ^ er aU^ahlich fortschreitenden isolirten 

^ Se " Siblen Wurz ^eurone. Erganzt werden die Er- 
kraTilnm^ T u* ^ a ^ es e ^ ner seits durch die sonstigen isolirten Er¬ 
gen der Hmterstrange (sog. disseminirte Myelitis der Hinter- 
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strange, gewisse Falle von Ataxie der Trinker u. a.), andererseits durch 
die Erfahrungen bei der Syringomyelie, welche, wie schon erwahnt, 
UDzweideutig darthun, dass trotz' vollstandiger Zerstorung der Hinter- 
horner, aber beim Erhaltenbleiben der Hinterstrange, sowohl Storungen 
des Muskelsinns als auch Ataxie ausbleiben. 

Nehraen wir die Leitung der coordinirenden musculo-sensiblen 
Eindrucke durch die Hinterstrange als sicher feststekend an, so 
gewinnen wir fur die weitere Verfolgung der Leitungswege auf Grund 
unserer sonstigen Kenntnisse sofort die fuhrende Richtschnur. Wir 
wissen, dass die Hinterstrangbahnen ungekreuzt bis zur Oblongata 
aufwarts ziehen, dann theils ins Kleinhirn eintreten, theils die 
Schleifenkreuzung eingehen und als sog. Sehleife aufwarts zum Thala¬ 
mus und zu den motorischen Rindengebieten ziehen. Mit diesera 
Verlauf stimmen unsere Erfahrungen fiber das Auftreten von Ataxie 
vollstandig Qberein. Ich selbst babe im Laufe der Jahre verschiedent- 
liche Beobachtungen gesammelt von ausgesprochener Ataxie bei Be- 
eintrachtigung der Schleifenschicht in der Oblongata und weiter auf¬ 
warts (Capsula interna 1 )) und endlich vor Allem von Ataxie durch 
Erkrankuug der motorischen Gehirnrinde. Zahlreiche Erfahrungen 
anderer Beobachter haben dasselbe Ergebniss gehabt. Ich glaube 
auch hinzufiigen zu konnen, dass in solchen Fallen von Ataxie in 
olge der Erkrankung der Hinterstrange und der Sehleife bis hinauf 
zur motorischen Grosshirnrinde bei sorgfaltiger Prufung fast immer 
g eichzeitig eine Abnahme der muscularen Sensibilitat (des sog. Muskel¬ 
sinns) zu linden ist. 

Die Gesammtheit dieser Erfahrungen lehrt aufs Deutlichste, dass 
ie Coordination unserer Bewegnngen der Hauptsache nach nicht im 
uckenmark, sondem im Gehirn und zwar flit* die gewohnlichen will- 
iirichen Bewegungen vorzugsweise in der motorischen Gehirn¬ 
rinde stattfindet. Doch diirfen wir den Vorgang der Coordination 
me t zu einseitig beschrankt auffassen. Richtiger ist es wahrschein- 
S|c > wenn wir sagen, dass die Coordination der Bewegungen in alien 
motorischen Centren stattfindet und dass es daher vor Allem 
urauf ankommt, die Bedeutung der einzelnen motorischen Centren in 
er esammtheit der motorischen Innervationsvorgange festzustelleu. 

1) Beilaufig mochte ich hier kurz den zweimal von mir beobachtetcn Sym- 
a^omencomplex einer ausgesprocheuen Hemiataxie verbunden mit Hemi- 
Sto ^ 81e ^rwiihneu. In den ataktischen Extremitaten fand ich eine ausgesprochene 
Herd^ i? ^ U8 ^ 8 ' nnB * Dieser Symptomencomplex kann nur durch einen 
strahl lm m<ersten Abschnitt der inneren Kapsel mit Uebergreifen auf die Seh- 

Un g oder das Pulvinar thalami optici erklart werden. 
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Der einfache spinale Reflexvorgang bedarf nur in geringem Maasse 
einer eigentlichen Coordination. Iinmerhin findet eine standige centri- 
petale Regelung der spinalen motorischen Leistungen statt, ein Vor- 
gang, der sich wahrscheinlich theils in den wechselnden Verhaltnissen 
des Muskeltonus, theils vielleicht auch schon in der richtigen Ab- 
stufung des Zusammenwirkens der antagonistischen Muskel- 
gruppen zu erkennen giebt. Doch spielt diese spinale Coordi¬ 
nation beim Menschen jedenfalls keine grosse Rolle mehr. Das 
menschlicbe Riickenmark ist in Folge der Ausbildung der weit feiner 
arbeitenden hoheren Centren hauptsachlich zu der Rolle eines Leitungs- 
organs herabgesunken. 

Die weitere Ausbildung der motorischen Apparate zeigt sich vor 
Allem in der Entstehung und immer fortschreitenden Vervollkommnung 
gewisser genereller Bewegungsformen, wie ich sie nennen 
mochte, d. h. Bewegungsvorgange, die gewissen all gem ein en, der 
Gattung zu Gute kommenden Zwecken dienen und daher bei jedem 
einzelnen Individuum in annahernd gleicher Weise zum Vorschein 
kommeu. bolche „generelle Bewegungsformen 44 sind vor Allem die 
besonderen Arten der coordinirten Muskelbewegung zum Zwecke der 
Gleichgewichtserhaltung und zur Ortsbewegung des gesamm- 
ten Korpers (Stehen, Gehen, Kriechen, Laufen, Springen, Fliegen u. s. w.). 
terner gehoren hierher zahlreiche zur Ernahrung in Beziehung 
steheDde Bewegungsformen: Athmung, Kauen, Beissen, Schlucken u.a. 
Es ist hochst wahrscheinlich, obwohl unsere Kenntnisse in dieser Hin- 
sicht noch sehr lfickenhaft sind, dass fur alle diese generelleu, bei 
alien Individuen vorhandenen Bewegungsformen sich allmahlich be- 
sondere centrale motorische Apparate ausgebildet haben. So wissen 
wir insbesondere, dass die so ungemein wichtige allgemeine Gleich- 
gewichtserhaltung des Korpers beim Stehen und Gehen Aufgabe des 
Kleinhirns ist. Es ist darum auch verstandlich, dass ein grosser 
Theil der coordinatorischen eentripetalen Bahnen ihren Weg ins Klein- 
hirn nimmt, und dass man daher flir die bei der Erhaltung des Gleich- 
gewichts in Betracht kommenden motorischen Vorgange eine ungemein 
tein wirkende cerebellare Coordination voraussetzen muss. Wie 
wichtig, ja unumganglich nothwendig diese Uebertragung der allge- 
ineinen statischen Coordination an einen besonderen nervosen Apparat 
ist, geht aus dei einfachen Betrachtung hervor, dass die bestandige 
statische Regulirung und Festigkeit unserer gesammten Korperstellung 
eine oraussetzung fur alle weiteren motorischen Thatigkeiten im 
fiinzelnen ist Nur dadurch, dass wir die Besorgung dieser Grund- 
beamgung emem besonderen motorischen Apparat mit vollstem Ver- 
trail en uberlasseu konnen, gewinnen wir die nbthige Freiheit zur Aus- 
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ftihruDg aller iibrigen willkiirlichen Bewegungen. Wahrscheinlich be- 
schraokt sich ubrigens die statische Muskelcoordination keineswegs 
nur auf die allgemeine Gleichgewiehtserhaltung des ganzen Korpers, 
sondern kommfc durch besondere Vorrichtungen, deren Localisation 
und Mechanismus wir freilich noch nieht kennen, auch noch f'iir ein- 
zelne besondere Muskelgebiete in Betracht. So bedarf es bekannter- 
massen fast zu jeder Thatigkeit imserer Hand einer festen, statischen 
fixation des ganzen Arms und es ist hochst vvahrscheinlich, dass 
zur dauernden muhelosen Einhaltung dieser allgemeinen Muskelstatik 
wiederum besondere organische Vorrichtungen in unserem Nervensystem 
getroffen sind. 

Mit der fortschreitenden Entwicklung der thierischen Organisation 
tntt neben den allgemeinen generellen Bewegungsformen immer 
niehr und mehr dieMogiichkeiteiner individuellen Ausgestaltnug der 
Bewegungen hervor. Die Anfange dieses Vorgangs finden sich zwar 
schon bei den geistig hoher gestellten Thieren (Hund, Pferd, Affe); 
ihre voile Ausbildung haben die individuellen Bewegungsformen aber erst 
beim Menschen enreicht. Sie sind, wenn auch nicht ausschliesslich, so 
doch hauptsachlich an die morphologische und physiologische Ausgestal- 
tung der vorderen Extremitat gekntipft. Aus der vorderen Extremitat 
es Thieres hat sich allmahlich der menschliche Arm und vor Allem 
ie menschliche Hand entwickelt mit ihrer wunderbaren Feinheit 
er Muskelcoordination und ihrer dadurch ermoglichten Anpassung an 
ie verschiedenartigsten iiusseren Bedingungen und Aufgaben. Die 
ganze grosse Reihe der individuell versehiedenen Leistungen auf 
em ebiete der Kunstfertigkeiten (Handfertigkeiten), der handwerks- 
massigen und kiinstlerischen Beschaftigungen u. a. ist fast ausschliess- 
ic an die motorische Leistungsfahigkeit der oberen Extremitat ge- 
UD en. Doch hat auch die untere Extremitat des Menschen fftr das, 
was sie z. Th. an genereller Kraft und Geschwindigkeit eingebiisst 
a > ®men Ersatz an gesteigerter individueller Beweglichkeit erhalten. 

ie morphologische Grundlage dieser gesteigerten motorischen 
y ^ n 8 en haben wir unzweifelhaft zum grossten Theil in der weiteren 
su 0 Wlc un 8 der motorischen Gehirnrinde beim Menschen zu 
c en und wir konnen wohl als sicher annehmen, dass die motorischen 
ind' Tu tren ^ ^ ensc ^ en hauptsachlich dieser „individuellen“, d. b. 
1VI ae abstufbaren und veranderlichen, an alle die unendlicb 
p^ en & us seren Umstande stets aufs Neue individuell ange- 
g ?, n ewe S un g s f°nnen dienen. Die Coordination dieser Bewegungen 
^i e . * er auc h mit der grossten Wahrscheinlichkeit in der Ge- 
steh 11 ^ 1 ^ 6 ere .bra 1 e, corticale Coordination). Wir ver- 

en je zt die Nothwendigkeit, dass ein grosser Theil der centri- 
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petalen Schleifenbahn direct zur motorischeD Gehirnrinde zieht und 
hier endigt, so dass d ass el be Rindengebiet von einzelnen Forschern 
als „motorisches Rindenfeld“, von anderen Forschern mit gleichem 
Recht als „Fuhlsphare‘* bezeichnefc werden konnte. Erkranknngen 
dieses Rindengebiets konnen daher, wie ich schon oben erwahnte, zu 
einer corticalen Ataxie fiihren. Die von den motorischen Rinden- 


centren ausgehenden, bereits coordinirten Erregungen gelangen dnrch 
die sog. Pyramidenbahn zu den Muskeln 1 ). Die centripetale 
Regelung dieser hoch entwickelten motorischen Leistungen ist offen- 
bar eine sehr ausgebildete. Neben der Inanspruchnahme der ge- 
sammten peripherischen Sensibilitat, des Haut- und Muskelsinns, 
spielen optische und unter gewissen Umstanden (kiinstlerische 
Musikproduction) auch akustische Eindriicke eine Rolle. 

Ausser der hoheren Ausbildung der Extremitaten-Bewegung ist 
beirn Menschen noch eine zweite grosse motorische Centrale neu oder 
wenigstens fast ganz neu entstanden — das motorische Sprach- 
centrum. Wir wissen, dass auch dieses Centrum seine ganz bestimmte 
morphologische Localisation und Gestaltung gewonnen hat. Seine 
centripetale Regelung erhalt es allem Anschein nach ausser von der 
peripherischen Sensibilitat der bewegten Sprachwerkzeuge (Lippeu, 
junge etc.) durch akustische Eindriicke. An die Sprachbewegungen 
niipft sich grosstentheils das Gebiet der mimischen Ausdrucks- 
bewegungen an. 


Diese hier nur fliichtig skizzirten Bemerkungen sollen darthun, 
ass man sich den Vorgang der Coordination nicht an irgend einen 
besonderen nervosen Apparat gebunden zu denken hat, sondern dass 
.ledes motorische Centrum auch seine besondere Coordination hat. Ein 
vo es erstandniss fiir die gesammten motorischen Leistungen unseres 
rganismus werden wir erst dann gewonnen haben, wenn wir fur alle 
in ^etracht kommenden Formen der motorischen Einzelleistungen den 
r er centralen motorischen Innervation, sowie Art und Wege der 
rT i Gn ^ oor< ^^ ua ^ on genau im Einzelnen angeben konnen. Fiir 

me mh° logie erwachst aber die Aufgabe, die verschiedenen zu beob- 
p ^ , GD ata ctischen Bewegungsstorungen je nach der besonderen 
dip a ? r J* 9S or ^ en Bewegung genauer zu unterscheiden und hiernach 
wis«?Pr« r r ^ motorischen Atoning zu bestimmen. Bis zu einem ge- 
Wir hpf r< \i 1S r 1GSe ^ n k ers cheidung schon jetzt allgemein iiblich. 
stbruntr ^ ^ i! 6 ceie ^ e ^ are Ataxie, die atactisch-motorische Sprach- 
• a. as esondere Symptome, die zur besonderen Localisation 
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des vorhandenen Krankheitsherds verwandt werden konnen. Wahr- 
scheinlich wird aber eine genauere Analyse der atactischen Bewe- 
gungsstorungen hier noch weitere Unterschiede ermogliehen. 

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ergiebt sich auch, warum die 
Bewegungsstorungen, die man bei hysterischer Anasthesie beob- 
achtet hat, dem bislier Gesagten nicht vollig entsprechen. Bei hyste¬ 
rischer Anasthesie, J ) liegt die Storung gewissermassen noch weiter 
centralwarts, als in der motorischen Rinde, bezw. der Fiihlsphiire. Da- 
rnm sehen wir trotz volliger Anasthesie derflaut und der tieferen Theile 
keine eigentliche echte Ataxie auftreten. Hysterische konnen nicht selten 
mit ihrer anasthetischen Hand ganz ungehindert essen, sich hinter dem 
Rucken die Kleider zuknopfen u. s. w., was alles unmoglich ware, wenn 
die Regelung der Bewegung bis hinauf zur corticalen Coordination als 
solche nicht vollig ungestort ware. Erst mit dem Eintritt des ab- 
normen psychischen Elements, der gestorten Aufmerksamkeit, der 
Abwendung des Bewusstseins, des Nichtwollens des Empfindeus — 
oder wie man sonst die hysterische Anasthesie deuten will — tritt 
der Einfluss der Anasthesie auf die Ausfiihrung der willkurlichen Be- 
"egungen aufs Deutlichste hervor. Dieser Einfluss kann dann, ent- 
sprechend der besonderen Bewusstseinsanderung, sogar noch ein weit 
s arkerer sein, als es bei organischer Anasthesie der Fall ist. Denn 
zuwei en finden wir beim Verschliessen der Augen, durch welche 
r0C jL U k be * Kysterischen oft erst die Anregung znr Beachtung und 
~ r ir samkeit der hysterischerl Anasthesie gegeben wird, eine vollige 
erwec selling und Umkehr in der Innervation der einzelnen Muskel- 
groppen (Beuger und Strecker u. a.). So konnen Hysterische z. B. 
ie anasthetische Hand schliessen, wiihrend man sie auffordert, die 
an zu bffnen und umgekehrt. Ein derartiges Verhalten ist bei 
ganischer Anasthesie meines Wisseus niemals beobachtet worden. 
c unser oben beschriebener Patient hat stets die anfangliche rich- 
hie e ^ tion ftr gewiinschte Muskelgruppe gefunden und konnte 
durch eingeschobene passive Bewegungen nicht irre- 
n r " er den. Bei hysterischen Anasthesien fuhrt der Augen- 
uss sogar zuweilen zu einem volligen Aufhoren der willkurlichen 
unt eg " Dg ’ J enem scheinbar so wunderbaren Symptom, das Duchenne 
hat‘ 2 [ d GIU . men ^ e . r »P erte de la conscience musculaire“ beschrieben 
miisse ^'W* a ^ er S ^ C ^ er a ^ s e ^ ne P s y c h°gene Erscheinung auffassen 

D - Wir sehen also, dass, wie bereits erwahnt, das Studium 

S. 332 ff Vgl ‘ ln8be80ndere Deutsches Archiv fur klinische Medicin. Bd. XXII. 
2 ) Vgl. daselbst Bd. XXII.S, 351 ff. 
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hysterischer Auiisthesien, so iuteressant es anch in psychologischer Hin- 
sicht ist, fiir die Frage naeh den Vorgangen bei der physiolo- 
gischen Coordination der Bewegung nicht oder wenigstens nur sehr 
cum grano salis benutzt werden kann. — 

Nehmen wir die stetig anhaltende Regulirung aller motorischen 
Apparate durch centripetale, von der Peripherie des Korpers und von 
den bewegten Theilen selbst herstammende Erregungen als sicher 
feststehend an, so erwachst nun weiter die Frage nach dem Verhalt- 
niss dieser coordinirenden centripetalen Erregungen zur bewussten 
Sensibilitat. Eine einfache Ueberlegung scheint mir mit Sicherheit 
darauf hinzuweisen, dass die centripetale Coordination als solchemit 
der bewussten Seusibilitat zunachst nichts zu thun hat. Dies geht 
roeines Erachtens scbon daraus hervor, dass die Coordination mancher 
Bewegungsvorgange schon zu einer Zeit stattfindet, wo von bewusster 
Empfindung im gewohnlichen Sinne noch keine Rede sein kann. 
Schon der Embryo im Mutterleibe macht coordinirte Schluckbewegungen, 
das Neugeborene macht coordinirte Saugbewegungen, der Saugling 
coordinirte Greifbewegungen u. a. Ferner wissen wir, dass auch beiiu 
heranwachsenden und beim erwachsenen Menschen zahlreiche Bewe- 
gungen durcliaus unbewusst coordinirt werden. Es sind dies bemerkens- 
werther Weise vor Allem die generellen Bewegungsformeu (Gehen, 
Stehen, Kauen u. s. w.). Je mehr wir uns aber den complicirteren 
individuellen Bewegungsformen niihern, um so mehr tritt die Re¬ 
gulirung durch die bewusste Sensibilitiit hervor. Am lehrreichsten in 
dieser Hinsicht ist die Beobaehtung der Einiibung (Erlernung) neuer 
schwieriger Bewegungstormen. Wir sehen hierbei die anfanglich 
mbglichst vielseitige Heranziehung aller verwendbaren centripetalen 
Erregungen, deren Beeinflussung der motorischen Innervation anfangs 
mit bewusster Aufmerksamkeit verfolgt wird. Erst ganz allmahlich 
tritt mit zunehmender „Uebung“ die Coordination immer mebr und 
mehr aus dem Bewussten wieder ins Gebiet des Unbewussten zuriick, 
indem die eingeiibte individuelle Bewegungsform schliesslich gewisser- 
massen den Grad der Leichtigkeit der generellen Bewegungen erreicht. 
Was wir anfangs bei demErlernen einer jeden neuen Kunstfertigkeitnur 
unter Zuhiilfenahme unserer stetigen bewussten Aufmerksamkeit zu 
Stande bringen, erreicht schliesslich die Sicherheit des „blind“ (d. h. 
unbewusst) arbeitenden Mechanism us. Freilich konnen wir auch 
dem unbewusst arbeitenden Mechanism us bis zu einem gewissen Grade 
unsere willkttrliche Aufmerksamkeit wieder zuwenden — eine Tbat- 
sache, deren Erklarung bekanntlich zu den interessantesten Problemen 
der Psychologie gehort. Allein, offenbar entspricht es der zweckmassig 
-,esta teten Organisation unseres Korpers, dass die meisten generellen 
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Bewegungsformen ebenso wie die eingeubten individuellen Bewegungen 
in rein mechanischer Weise sich selbst reguliren, so dass wir za 
gleicher Zeit unsere bewusste Aufmerksamkeit anderen wichtigeren 
Dingen zuwenden konnen. 

Aus diesem wechselnden Verhalten des Bewusstseins in Bezug 
auf die regulirenden centripetalen Erregungen scheint mir hervorzu- 
gehen, dass die der Coordination dienenden urspriinglichen Erregungen 
und centripetalen Bahnen ganz dieselben sind, die auch zur bewuss- 
ten Empfiudung fuhren, dass ein grosser Theil dieser Erregungen aber 
unterwegs abzweigt und zu den verschiedenen (spinalen, cerebellaren 
und cerebralen) raotorischen Centren gelangt. Nur bei der besonderen 
instellung unseres Bewusstseins, die wir als willkUrliche Aufmerk- 
samkeit bezeichnen, kann wenigstens ein Theil dieser Erregungen 
g eichzeitig von den sensorischen Centren zu bewussten Empfindungen 
verarbeitet werden. Fiir gewohnlich bleiben die coordinirenden Er- 
regungen auch als solche zum weitaus grdssten Theil unbewusst, und 
(er organg der Coordination selbst ist natiirlich stets unbewusst, 
a er in motorischen Zellen zu Stande koramt, deren wechselnde 
rregungszustande iiberhaupt nicht mit Bewusstsein verbuuden sind. 

Ans diesen Erorterungen ergiebt sich auch, wenn ich nicht irre, 
der nchtige Standpunkt zur Beantwortung der Frage nach den Be- 
Z1G ^ n S6 n ^r Ataxie zu nachweisbaren Sensibilitatsstbrungen. Or¬ 
ganise e Anasthesien der bewegten Theile, insbesondere organische 
ei ungsanasthesien des Muskelsinns (durch Erkrankung der peri- 
] ensc en Nerven, der Hinterstriinge, der Schleife etc.) mussen wohl 
imuaer, wenn sie einen gewissen Grad erreicht haben, mit Ataxie ver- 
un eu sein. Deon, da es dem oben Gesagten zufolge dieselben 
a men sind, auf denen zunachst die spater sovvohl zur Coordination 
l6 f D 1 ^ 1 0 ^ 0r ^ sc ^ ei1 Centren verwandten, als auch die eventuell in be- 
so U8S m pfindungen umgewandelten Erregungen geleitet werden, 
muss die Zerstorung dieser Leitungsbahnen gleichzeitig sowohl 
iisth* 16, aS . auc ^ ^ n asthesie bewirken. Nur bei ganz centraler An- 
andp S1G> W1G S ^ G ^ er H y sterie un d vielleicht auch bei gewissen 
lich d Gn “f 160 . Neurosen uud Psychosen beobachten, kann natiir- 
„ a d* ln le ^ er ^ e g e nden Neuron-Verbindungen sich abspielende Vor- 
fortbesteh oor din&tion trotz bestehender Aniisthesie unveriindert 

Wegs a ^ er das pathologische Symptom der Ataxie keines- 

gebunde ^ er bewussten Sensibilitat nothwendiger Weise 

betreft^d ° der centripetalen Erregungen zu den 

Wir ko U 611 mo ^ or ^ sc ^ en Centren gestort ist, muss Ataxie entstehen. 
anen uns aber dabei sehr wohl denken, dass dabei die andere 
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Hauptleitung zu den Statten der bewussteu Empfindung vollkommen 
ungestort ist. Am haufigsten tritt dieser Fall bekanntlich ein bei der 
cerebellaren Ataxie 1 ), obwohl hier oft die Entscheidung schwer 
ist, ob die Ataxie von einer Erkrankung der zuleiteDden Bahnen oder 
der motorischen cerebellaren Centren selbst (s. 11 .) abhangt. Sicher 
ist aber die cerebellare Ataxie in der Regel mit keinerlei Storung der 
bewussten Sensibilitat verbunden, was auch durchaus verstandlich ist, 
da im Kleinhirn fiberhaupt keine Bewusstseinsvorgange vorzukommen 
sclieinen. Aber auch bei den anderen Formen der Ataxie mtissen wir 
sehr wohl die Moglichkeit zugeben, dass die letzten Auslaufer der zu 
den motorischen Apparaten hinziehenden centripetalen Fasern 
erkrankt sind, was dann naturlich eine Ataxie zur Folge hat, ohne 
dass aber gleicbzeitig eigentliche Sensibilitfitsstorungen zu bestehen 
brauchen. So erklart es sich, dass auch bei den meist mit Sensibili- 
tatsstorungen verbundenen Ataxien, insbesondere bei der tabischen 
Ataxie, keineswegs immer ein Parallelismus zwischen dem Grade der 
Sensibilitatsstorung und der Ataxie nachweisbar ist. Wo diese Son- 
derung der centripetalen Leitungsbahnen in die der bewussten Sensi¬ 
bilitat und in die der motorischen Coordination dienenden Fasern 
stattfindet, wissen wir nicht genau; dass sie aber stattfindet, kann 
kaum zweifelhaft sein. Wir konnen uns daher sehr wohl erklaren, 
dass bei primareu systematischen Degenerationen der centripetalen 
Bahnen zunachstdie coordinatorischen Endverzweigungen der centri¬ 
petalen Fasern dem Untergang verfallen und dass dann eine Ataxie 
ohne gleichzeitige bewusste Sensibilitatsstorung eintritt. Dies mag 
z. B. bei der hereditaren Ataxie manchmal der Fall sein, deren 
Entdecker, Friedreich, ja bekanntlich auf dasFehlen von Sensibilitats- 
stbrungen trotz vorhaudener Ataxie in seinen Beobachtungen grosses 
Gewicht gelegt hat. Uebrigens muss ich nach meinen eigenen Er- 
fahrungen fiber die Friedreieh’sche Krankheit betonen, dass bei ge- 
nfigend genauer Untersuchung auch hierbei meist eine deutliche Ab- 
nahme der tiefen Sensibilitat (des Muskelsinns) nachweisbar ist 

Alle die bisher besprochenen Formen der Ataxie haben also als 
gemeinsame Ursache das Fehlen oder wenigstens die Abschwachung 
der die motorische Innervation regelnden, unbewusst bleibenden oder 
gleichzeitig ins Bewusstsein tretenden centripetalen, von den be- 
wegten Theilen herstammenden Erregungen. Diese Erregungen sind 
hauptsachlich tactiler Natur, wobei ich mit dem Worte tactil die 


1) Vgl. hieriiber die lehrreiche Arbeit von C. Mann fiber „Cerebellare Hemi- 
p egie und IIemiataxie“, Monatsschrift ffir Psychiatrie und Neurologie. Bd. Xlh 

o. 280 . v 
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gesammten, den „Tastsinn“ zusammensetzenden, sowohl von der 
ausseren Korperoberflache, als auch von den tieferen Theilen herstam- 
menden Erregungen zusammenfasse. Naehstdem sind sie aber auch 
optiscber Natur, in einzelnen Fallen akustischer Natur etc. Die auf 
dieseWeise entstehende Ataxie kann als centripetale oder vielleicht 
besser als sensorische Ataxie bezeichnet worden. Sie wird beobach- 
tet bei der atactischen Form der Polyneuritis, bei der Tabes, der here- 
ditaren Ataxie, bei zahlreichen diffusen Erkrankungen der centripetalen 
Bahnen durch Entziindungen, Compression, Neubildungen u. a. Sie 
kann irn Einzelnen noch als peripherische, spinale, cerebellare, 
cerebrale, corticale u. a. Ataxie unterschieden werden. 

Allein, mit der richtigen Zuleitung der centripetalen regulirenden 
Erregungen zu den motorischen Centren ist offenbar der ganze Vor- 
gang der Coordination noch nicht erschopft. Soil die Coordination in 
richtigen Weise zu Stande kommen, so gehort dazu jedenfalls noch die 
richtige Verwerthung und Yerarbeitung der centripetalen Er- 
regungen in den motorischen Zellen selbst. Die beste Steuerung hilft 
mchts, wenn die Maschine selbst versagt, und der gewandteste Kutscher 
ann nichts machen, wenn die Pferde nicht gehorchen. So mussen 
wir also von vornherein die Moglichkeit ann eh men, dass unter Um- 
standen auch Ataxie durch Erkrankung der motorischen Theile selbst 
zu tande kommen kann, eine Ataxie, die dann im Gegensatz zur sen- 
sonsdien Ataxie als motorische Ataxie bezeichnet werden konnte. 

ie rkrankung der motorischen Zellen selbst konnte auch, ohne zu- 
nachst gleichzeitig zu eigentlicher Parese oder Lahmung zu fiihren, 
cine so fehlerhafte Auslosung der erforderlichen motorischen Energie- 
mengen bewirken, dass hierdurch ein ungeordneter Bewegungseffect 
zu btande kame. 


Ja, 


sogar m den motorischen centrifugalen Leitungen 
cnnten wir uns noch Storungen denken, die zu Ataxie fiihren. 

esondere ist schon ofter an die Moglichkeit von Storungen in 
w^ 80 ^ 6r e ^ nze ^ nen motorischen Leitungsbahnen gedacht 

£ Aufhebung der volligen Isolirung konnte sehr wohl zu 

sc en usstrahlungen der Innervation und somit zu atactischen Be- 
We gungen fiihren. 


ti erhaupt und in welchen Fallen eine derartige motorische 
mir'd' 6 V0 ^ £0mm ^ m ochte ich noch unentschieden lassen. Doch scheint 
der DDa ^ me vor in Betracht zu kommen zur Erklarung 

Die At . se ” Jene ^ atactischen Storungen bei der multiplenSklerose 
vorh , Xle dieser Krankheit ist haufig, wenn auch nicht immer, 
„ e j S^ichzeitigem vol Is tan digen Erhaltensein der peri- 
3C 6 Zeit8chr - f. Nervenheilkunde. Bd. XXIII. 3 
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pherischen Sensibilitat sowohl in der Haut als auch in den tieferen 
Tbeilen. Dazu kommt, dass ausser der gewohnlichen Ataxie bei der 
multiplen Sklerose bekanntlich oft das sog. Intentionszittern (d. h. 
oscillatorische Bewegungen antagonistischer Muskelgruppen) vor- 
kommt. Dieses echte Intentionszittern und oscillatorische Wackeln 
diirfte nur schwer als Folge centripetaler Storungen erklart werden 
konnen. Es entspricht meines Erachtens weit mehr einer Storung in 
dera Energiebetrieb der motorischen Zellen selbst. Kurzum, ohne 
diese schwierige Frage hier irgendwie entscheiden zu wollen, ware 
vielleicht gerade fiir die multiple Sklerose eine andere Entstehungsart 
der atactischen Storungen recht moglich. Weitere Untersuchungen 
werden zu entscheiden haben iiber das etwaige Vorkommen einer 
motorischen Ataxie auch noch bei anderen centralen Erkrankungen. 
Dabei wird dann auch die Frage nach dem Verhaltniss der motorischen 
Ataxie zu den verwandten Bewegungsstorungen (Intentionszittern, in ge- 
wissem Sinne und mit Bezug auf die statische Coordination auch 
die Athetose, die Chorea u. s. w.) in Angriff genommen werden 
miissen. 

Das Problem der Muskel-Coordination und das damit zusammen- 
hangende Problem der Ataxie kann also meines Erachtens unzweifel- 
haft von der Yoraussetzung ausgehen, dass die normale Coordination 
der Bewegungen bei gesundem Nervensystem eine Function der sen- 
sorischen Nerven ist. 1st nun diese Function eine erworbene 
oder eine angeborene? Sollen wir uns bei ihrer Erklarung auf den 
empiristischen oder den nativistischen Standpunkt stellen? Zur Beant- 
wortung dieser Frage konnen wir, glaube icb, nur gelangen, wenn wir 
sie von allgemeineren entwicklungsgeschichtlichen Gesichtspunkten aus 
beantworten. Die Coordination der Bewegungen ist eine phylogene- 
tisch allmahlich erworbene, im einzelnen Organismus aber bis zu 
gewissem Grade fertig gegebene, d. h. ererbte, auf einer besonderen 
phylogenetisch erworbenen Organisation des Nervensystems be- 
ruhende Fahigkeit. Mit der allmahlich immer zunehmenden Ausbildung 
des centralen Nervensystems in der Thierreihe vervollkommnen und 
vervielfaltigen sich immer mehr und mehr die coordinatorischen Appa- 
rate. Ihre hochste Ausbildung haben sie beim Menschen und insbe- 
sonderc in dem Bewegungsapparat der menschlichen Hand erreicht. 
Die Wirksamkeit aller coordinatorischen Apparate beginnt, sobald 
nac ei Geburt des Kindes die ersten sensiblen Eindriicke auf die 
mo onsc en Ganglienzellen zu wirken beginnen, ebenso wie das richtig 
cons ruir rwerk sofort seinen regelmassigen Gang beginnt, sobald 
zum ersten Male die Feder aufgezogen ist, Ohne sensible Erregung 
r en ie ppaiate unthiitig bleiben, vergleichbar der aufgespeicher- 
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ten Energie einer Pulvermenge, in die niemals der ziindende Funke 
fallt. Fur alle diejenigen Bewegungsformen, deren Austibung zur Er- 
haltung des individuellen Lebens noth wen dig ist, bringt der einzelne 
Organismus die zur Function fertigen Apparate bereits „mit auf die 
Welt. Der Saug- nnd Schluckmechanismus des neugeborenen Kindes 
functionirt sofort am ersten Tage des selbstan digen Lebens. Die 
anderen motorischen Apparate verhalten sich in ihrer Ausbildung ver- 
schieden, je nach den wechselnden Lebensbedingungen der einzelnen 
Thierarten. Mir haben Geinsjager im Gebirge wiederholt die Ver- 
sicherung gegeben, dass man eine neugeborene Gams hochstens wah- 
rend der ersten halben Stunde nach der Greburt noch mit den 
Handen greifen kann. Schon nach einer halben Stunde ist dies nicht 
mehr moglich und nach 5—7 Stunden folgt die junge Gams ihrer 
Mutter bereits mit voller Sicherheit auf alle Felsvorsprttnge hin. Man 
sieht also, dass bei der Gemse der ganze Locomotionsapparat bereits 
iertig entwickelt ist, sobald das Thier geboren ist, und sofort zu 
wirken beginnt. Was wiirde auch aus den jungen Gemsen werden, 
wenn sie erst Wochen und Monate lang auf dem gefahrlichen Terrain 
sic ihre Bewegungen eintiben miissten. Beim menschlichen Kinde 
ist die Sache anders. Das menschliche Neugeborene bedarf noch nicht 
nothwendiger Weise der eigenen Korperbewegung. Es kommt daher 
nut noch unentwickelten Bewegungsapparaten auf die Welt und erst 

^ er ^^klich fertig werdenden Organisation treten die Apparate 
in Thatigkeit, 

Fur alle generellen Bewegungsformen konnen wir somit in der 
auptsache die Wirksamkeit fertig praformirter Apparate annehmen. 
er arin zeigt sich der fundamentale Unterschied zwischen den 
jnec anischen und den organischen Apparaten, dass letztere durch 
lb f 1 ^ lmmer weiter verfeinert werden konnen, indem die Function 
(T 9 p en .^PP ara ^ ver bessert. Der mechanische Apparat wird durch 
unction geschwacht, der organische Apparat wird durch die 
mTVu. verv f °^kommnet. Darin liegt eine der Bedingungen ftir die 
or/ 1 — ^ e * ner forkchreitenden Entwicklung. Je hoher das Thier 
duTVt’ Um S ° mann ^ a ^g er konnen die individuellen, 
de V e * )an g erlernten Bewegungsformen werden. In 

boch uns ^ er tigbeiten des Menschen erreichen sie bis jetzt ihren 
Ueb 8 n ra ^' ^^bschieden bleibt dabei die Frage, ob die 

individ^ ^igerung der Function oder vielleicht gar eine 

bewirkt 6 6 We ^ re ana, bomische Entwicklung des Apparates 

UnS ZUm ^chluss noc ^ einmal die ganze Ent- 

n g Entwicklung unserer willkiirlichen Bewegungen, so miissen 

3 " 
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wir an den ersten Anfang vielleicht aller, mindestens aber aller 
hoheren Bewegungungsformen den von aussen kommenden sensiblen 
Keiz setzen 1 ). Jede hoher entwickelte organische Bewegnng Mt 
unter das Schema der Reflexbewegung und alle Vervollkommnung der 
Bewegungen beruht nur auf einer VervoUkommnung und hoheren 
Ausbildung der Reflexapparate. Je hoher die Organisation in der 
Thierreihe fortschreitet, um so wirkungsvoller werden die motorischen 
Apparate, um so mannigfaltiger und feiner abgestuft werden die sen¬ 
siblen Reize, immer kunstvoller die von den motorischen Apparaten 
ausgefiihrten Bewegungen. In dem anatomischen Aufbau unseres 
menschlichen Nervensystems spiegelt sich ebenso, wie in der Reihe 
der Muskelbewegungen von der einfachsten reflectorischen Zuckung 
bis zu der schwierigsten motorischen Leistung, die phylogenetische 
Entstehung unserer Bewegungen wieder. Je mehr die hoheren 
Apparate sich ausbilden, um so mehr verlieren die niederen in der 
Oeconomie des Einzelorganismus an Bedeutung, wenn sie auch nicht 
ganz entbehrlich werden. Die spinalen Reflexe des Menschen sind die 
ubrig gebliebenen Reprasentanten jener ursprunglichen einfachsten 
Organisation des Nervensystems, wo die zufiihrende centripetale Nerven- 
faser sich mit dem motorischen Neuron zu dem einfachen Reflex- 
bogen verbindet. Complicirtere Apparate treten in Thatigkeit bei den 
geordneten Reflexen und bei den zahlreichen generellen motorischen 
Verrichtungen, die sich bei den verschiedenen Thierformen je nach den 
wechselnden ausseren Lebensbedingungen in der verschiedenartigsten 
eise entwickeln mussten. Zahlreiche generelle Bewegungsformen hat 
der Mensch noch mit den Thieren gemein. Sie sind an hoher ent- 
wic e te motorische Apparate gebunden, in denen der reflectorische 
Mechanism us sich ebenfalls weiter zum regulatorischen Mecha- 
msmus entwickelt hat Zugieich tritt aber immer mehr und 
mehr em qualitativ neues Element in die Bewegungsvor- 
gange ein das Moment des Bewusstseins. Aus der reflec- 

onsc en ewegung bildet sich allmahlich die bewusst-willkiirliche 
riewegung. 

Erne einfache Ueberlegung zeigt aber, dass auch damit keine prin- 
cipieli neue Entstehungsweise der Bewegungen geschaffen ist. Denn, 
1 7 S1 ° etrachtet, ist der Unterschied zwischen den reflectori- 

aha UU XT 6n W ^^ r ^ c ^ en Bewegungen nur ein scheinbarer. Was 
i WUS .. 11 f ues hi nzu kommt, ist nur jenes uns seinem Wesen nach 
so \o lg unverstandliche psychische Gescheben im Anschluss an 

Dahe/iiagegangenwerdt" ^ al,tomatischen Bewegungen kann hier nicht 
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die Vorgange der pbysiologischen Nervenerregung. Audi das psy- 
chische Geschehen entsteht aber aus den Eindriicken der Aussenwelt, 
und die willkfirliche Bewegung entspringt stets aus Bewusstseinsvor- 
gangen, deren Quelle durchweg in sensiblen, centripetalen Ein- 
drticken zu suchen ist. Bei. der willkiirlichen Bewegung schiebt sich 
also im Gegensatz zur Reflexbewegung nur noch der neue oder 
wenigstens neu zum Vorschein kommende Vorgang des Bewusst- 
werdens der Erapfindungen ein, wobei sich die ftir alle hohere geistige 
Entwicklung so unendlich wichtige Thatsache geltend macht, dass die 
sensiblen EindrQcke nicht mehr unmittelbar und sofort, wie bei den 
Reflexen, in Bewegungen umgesetzt werden, sondern aufgespeichert 
und als latente Erreger aufbewahrt werden konnen, bis sie zu ge- 
eigneter Zeit ihren motorischen Anreiz geltend machen. Dabei er- 
reicht die Zahl der im Bewusstsein aufgespeicherten sensiblen Ein- 
drficke eine ausserst betrachtliche Grosse und aus den einfachsten 


sensiblen Bewusstseinselementen entstehen hohere abgeleitete Bewusst- 
seinsformen. Alle diese einzelnen Bewusstseinsmomente (Vorstellungen) 
konnen auf einander wirken, sich hemmen oder fordern. So sind es 
denn ausserst verwickelte, aber doch durchaus auf einfache centri¬ 


pe tale Erregungeu zurtickzufuhrende Coraplexe von Vorstellungen, 
die schliesslich den Anlass zur Ausfuhrung einer jeden willkiirlichen 
Bewegung abgeben. Es ist aber im Grunde genommen ebenso ein 
optiseher Reflex, wenn ich absichtlich und mit Ueberlegung in den 
Garten gehe, um die Kirsche zu pfliicken, deren fertige Reife ich 
gestern bemerkt habe und an deren Siissigkeit ich mich vom vorigen 
Jahre her erinnere, als wenn die Libelle auf das voriiberschwirrende 
eine Insect in dem Moment losschiesst, wo es in jhr Gesichtsfeld 
ommt Und so lassen sich alle. auch die complicirtesten Acte will- 
urlicher Bewegung auf Antriebe zuriiekfuhren, die aus dem von 
unseren Sinnesorganen angesammelten und weiter verarbeiteten Mate- 
riale centripetaler Eindrucke herstammen. 


Darin, dass unser willkiirliches Handeln nicht von einem ein- 
uen jeweiligen centripetalen Reiz, sondern von der Gesammtheit 
L er VOn uns erworbenen, aufbewahrten und weiter verarbeiteten 
ew usstsein8eindrticke abhangig ist, beruht die „Freiheit des Willens“ 
! m e o ensa ta zur mechanischen Nothigung der unmittelbar auf den 
ausseren Reiz erfolgenden Reflexbewegung. Das wechselnde Spiel der 
wstellungen erscheiut uns als ein Abwagen der Motive, lu der 
aormalen Organisation des entwickelten menschlichen Bewusstseins 
y P nc ^ die Mannigfaltigkeit und die Bewerthung der einzelnen 
^ orstellungen der allgemeinen verntinftigen Ordnung der Welt, und 
ommt es, dass das norm ale Handeln des geistig vollentwickelten 
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Menschen zugleicb das moralise he Handeln ist und es mit der zu- 
nehmenden Entwicklung des Menschen noch immer mehr werden 
wird. Das sittlich-normale Handeln des Menschen beruht also auf 
der normalen Coordination aller vorhandenen psychischen Be- 
wegungsantriebe. Die maragelhafte Ausgestaltung und Wirksamkeit 
dieser coordinirenden Einfliisse dagegen f&hrt zur Coordinationssto- 
rung des sittlichen Handelns, zur sittlichen Ataxie. 

So sind es dieselben einfachen physiologisehen Grundgesetze der 
Bewegung, die wir noch in den complicirtesten Thatigkeiten des Men¬ 
schen wiederfinden. 
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(Aus der Poliklinik des Dr. Goldflam in Warschau.) 

Ueber Epilepsie. 

Von 

Dr. Max Biro. 

Nona 6tudierons ensemble lea actes des 6pileptiques, nous 
tenant excluaivement dans le domaine de la clinique, la base 
la plus sure de tout edifice pathologique. Magnan, Logons 
cliniques sur l’epilepaie. p. 2. 

Obwohl die Epilepsie zu den altesten Krankheiten gehort, ist sie 
in ihrem Wesen, in der Symptomatology, Aetiologie, Pathogenese etc. 
noch wenig erforscht, und die Therapie bietet, wenn sie auch nicht 
ganz erfolglos geblieben ist, erhebliche Schwierigkeiten dar. Bedenkt 
man aber, wie haufig dieses Leiden ist (nach Sieveking kommt ein 
Epileptiker, nach Herpin sogar 6 auf 1000 Menschen), so darf Nie- 
mand, dem ein grosseres Material zur Verfiigung steht, schweigend 
daruber hinweggehen, zumal auch poliklinische Daten, bei geeigneter 
orsicht, die Losung mancher Fragen finden konnen. Meine Erfah- 
rungen stiitzen sich auf 306 Falle, die ich im Laufe meiner neun- 
ja rigen Thatigkeit an der Poliklinik von Dr. Goldflam wie auch in 
meiner eigenen Praxis beobachtet habe, und bieten manche Einzelheiten, 
,! e is jetzt unbeachtet oder nur wenig aufgeklart wurden. Ich mochte 
mer folgende Fragen beriihren: 

1. Die Aetiologie, besonders die Rolle des physischen und psy- 
c isc en Trauma, die reflectorische Epilepsie, die Beziehungen der 

P 1 epsie zu den Infectionskrankheiten, zu den Stoffwechselstorungen, 
ZUm Alkoholismus und zur Hereditat, 

2. Die Vorboten der Krankheit und die Beziehung einiger noch 
eni g ekannter zum Wesen und zur Scarke des Anfalls. 

ei a g ^ eilsei % e n Beziehungen verschiedener Symptome zu 
deren p^ eson< * era der Blasenstorungen und des Zungenbisses zu an- 

A ^ en ^ U8 ^ an< i des Bewusstseins wahrend des Anfalls und das 
verhalten der Pupillen. 

5. Einige merkwtirdige postepileptische Erseheinungen, die man ge- 
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wohnlioh als Epilepsia procursiva zusammenfasst (ich babe sechs Falle 
beobachtet) und 

6. den psychischen Zustand der Kranken. 

Aueh werde ich Gelegenheit haben, meine bereits in einer frflheren 
Arbeit 1 ) geausserte Ansicht zu sthtzen, der zu Folge die Anfalle in einer 
gewissen Regelmassigkeit wiederkehreu. Diese Beobachtung lasst sich 
nicht nur therapeutisch, sondern auch prognostisch verwerthen, in- 
sofern man einigermassen wird voraussagen konnen, wann eine neue 
Attacke einsetzen und wie stark sie ungefabr sein wird. Im Ganzen 
werden die Kapitel, welche die Grundfragen, wie die Aetiologie und Sym¬ 
ptomatology, behandeln, vielleicht etwas zu breit ausfallen; man muss sie 
aber alle im Zusammenhange betrachten und die Ungleichmassigkeit des 
Materials berflcksichtigen. Bevor ich aber in die Materie eingehe, mocbte 
ich Herrn Dr. Goldflam fUr die Ueberlassung des Krankenmaterials 
auch au dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 


otafcistik. 


Wenn wir das Material der einzelnen Autoren betrachten, so sehen 

wir dass dem unsrigen eine nicht unerhebliche Stellung gebtihrt. 

aus ) zieht seine Seblusse aus 1(51 Fallen, Binswanger 11 ) citirt 

rereszkiewicz mit 221, Beau mit 210, Berger mit 105, Russel 

eynolds mit 81, Bouchet und Cazauviejlh mit 66 Fallen. Nur 

“ S 'Pi, C er uber 995 Falle verfUgte, hat mich ttberholt. Unter meinen 

“. , 168 (» p ™-) Manner und 138 (45 Proc.) Frauen. 

P 6 a an( * erer Autoren sind annahernd dieselben. Rey- 

Berber JT “ ? Pr0C " Bi “^anger 61,8 Proc. und 38,2 Proc., 

Nur M„r n r0C u r d 36 Proc - Eulenburg 56 Proc. und 44 Proc. 

Gowelb f I ' 6 f Pr0C ' MSnner "” d 54 Proc. Frauen und 
towers 1 ) 48 Proc. und 52 Proc. 

mit ZL Si “V ie abw t chenden Zable « d er beiden letzteren Autoren 
darausT.- ^ \ n . Eink ^g zu bringen? Ich glaube, dass man 
kranken hJ m* e “ dg “ 1 . t,g ® n Schlu ss ziehen darf auf das relative Er- 
Daten srecenHh V tCr ' Besondere Vorsicbt ist den poliklinischen 

Manner und dieV* ° W ° ber ® c k s ichtigt werden muss, wie oft die 

erlaubt gewohnlich Tern t** a " fzUS “ hen P fle S en - Die Epilepsie 
die Anfalle nieKt n i an ^ en semem Berufe nachzugehen, solange 
die Anfalle mcht allzu last.g werden, besonders in den armeren Volks- 


i Wien. kliu. VVocheuschr. 1899. Nr. 34 

31 Die Epifeps^r P N e o P thn fl Ph p n0meDa ‘ BrU- med - Journ - 1883 , 18. August. 
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schichten, zu denen auch die meisten poliklinischeu Patienten gehoreu. 
Deshalb werden sich Maimer, die mehr arbeiten, seltener an den Arzt 
wenden als Frauen. Schon leichter lassen sich Schliisse ziehen aus 
den yon Kindern, die noch nicht im Gewerbe thatig sind, gelieferten 
Daten. Ich habe in meiner Statistik 41 Knaben und 70 Madchen bis 
zum 13. Lebensjahre (37 Proc. und 63 Proc.) und 45 Knaben und 


67 Madchen bis zum 15. Jahr (40 Proc. und 60 Proc.) verzeichnet 
Wenn man den Einfluss des Geschlechts untersuchen will, sollte man 
vielleicht die Periode beriicksichtigen, in welcher der Geschlechtsunter- 
schied am deutlichsten hervortritt, d. h. die Pubertatszeit. Vergleichen 
wir die Zeit von 12 bis 17 Jahren, so werden wir einen ge- 
wissen Einfluss der Pubertat auf die Epilepsie bemerken; es waren 
namlich 31 Knaben und 23 Madchen (57 Proc. und 43 Proc.). Ein 
gewisser Einfluss der Pubertat lasst sich nicht leugnen, besonders 
bei den Knaben, da eben um diese Zeit das Ueberwiegen der mann- 
lichen Kranken beginnt. Unter meinen Patienten hatte ich Knaben 
bis zum 10. Lebensjahre 35, Madchen 62 (36 Proc. und 64 Proc.), 
zwischen 10 und 20 Jahren mannliche Individuen 54, weibliche 43 
(54 Proc. und 46 Proc.), zwischen 15 und 20 Jahren mann¬ 
liche 36, weibliche 18 (67 Proc. und 33 Proc.). Diese Zahlen wider- 
sprechen der Statistik Bergers, der unter 11 Patienten dieses Alters 
8 weibliche und 3 mannliche Individuen hatte (73 Proc. und 27 Proc,). 
Kann man aber aus dem Ueberwiegen eines Geschlechtes in einem ge- 
wissen Alter Schliisse ziehen auf das Verhaltniss beider Geschlechter 
im Allgemeinen? 

Um diese Frage zu beantworten, mtissen wir untersuchen, ob in 
<en jtingeren Jahren mehr oder wenigstens nicht weniger Erkrankungeu 
vorkommen, als in vorgeruckterem Alter. Unser Schluss von deni 
e erwiegen des weiblichen Geschlechts wird sich als richtig erweiseu, 
woern wir beriicksichtigen, bis zu welchem Alter man am haufigsten 
an Epilepsie erkrankt. 


ir vermochten das nur in 288 Fallen festzustellen, da sich nicht 
ei a en Patienten der Anfang des Leidens bestimmen lasst, Man 
^ann mitunter Jahre lang an Anfallen leiden, ohne irgend welche 
enntmss davon zu haben, bis man erst von einem Zeugen dariiber 
rnc tet wird. Auf die ersten 20 Lebensjahre entfallen die meisten 
r ran ungen (200 =60 Proc.). Aehnlich hat sich Mendel 1 ) ge- 
B USSert l 66 p roc.), sowie Berger (57 Proc)., Sieveking (69,23 Proc.), 
^ P roc *)j Gowers (75 Proc.), Bouchet und Cazauvieilh 
_ * roc.), Russel Reynolds (76 Proc.). 


im tcP V “*f m ®l u ng deutscher Naturforscher und Aerzte in Nuraberg. Ref. 
,ni Neurol. Central. 1893. S. 664. 
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Obgleich im spateren, besonders vorgertickteren Alter nur wenige 
Falle vorkommen, halte ich es doch fiir tiberflfissig, eine besondere 
Gruppe. die sog. Epilepsia tarda, anfzustelleD. Klinisch unterscheidet 
sie sich nach Redlich 1 ) garnicht von der Frfih-Epilepsie und hat 
auch nicht iramer einen milderen Verlauf, wie Mendel 2 ) meint, son- 
dern sie vermag ebenso schwer zu sein wie die der jungen Individueo. 
Man kann nur von eineni atiologischen Unterscbied sprechen, insofern 
die Arteriosklerose (Naunyn 3 )) bei einer vorhandenen Predisposition 
(Redlich) die Epilepsie erzeugen kann. Aus der folgenden tabella- 
rischen Zusamraenstellung der 288 Falle, in denen es mir gelungen 
ist, den Anfang des Leidens zu eruiren, sehen wir, dass, wenn auch 
manches Alter bevorzugt wird, doch keins von der Epilepsie verschont 
bleibt. 
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O, H eb f s f niIe Epilepsie. Wien. med. Wochenschr. 1900. Nr. 13-15. 
- '-pilepsia tarda. D. med. Wochenschr. 1893. 

3) Ueber senile Epilepsie. Zeitschr. f. klin. Med. 1895. Bd. 28. 
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Aetiologie. 

-, bereits so viele Falle von Epilepsie beobachtet wurden, 

• , t rsac ^ ie ^ es Widens noch iinmer in Dunkel gehfillt. Die Frage 
DosfV COm ^ c ^ rt nn( * man e ber genothigt, sich anf ein einfaches 
,. 00 ZU ^. esc ^ ran ^ en ’ a ^ s ^ en verwickelten atiologischen Knauel zu 
il lrr ® n - Vielleicht giebt es mehrere Ursachen, vielleicht ist die 
vera^ 8 !! DUr ^ ^ eact * on des Organismus oder mancher Theile des 
mop 6 en Nervens y- stems au ^ gewisse Reize. Wahrscheinlich ver- 
somii ^ aDZe von Ursachen die Epilepsie zu erzeugen, welche 

suchte 11111 em ^ kbnische, a ^ er keine atiologische Einheit darstellt. Man 
unfcpiM m ^ ei ° oso ^°^ sc ben Einheit mehrere Einzelformen zu 
Stand h H ^gfeich n ^ c bt alle derartigen Versuche der Kritik 
le Ds j p \ 3 die Unterscheidung einer Herz- oder senilen Epi- 

sche E S *? ^ oc b die Mehrzahl der Autoren die sog. Jackson- 
pg r die 1 V0D ! Uesammtbegriff der Epilepsia genuina zu trennen. 
aicht a ^ e ^ erer lasst sich ein atiologisches Moment 

Bethelanst H ? . mac ^ en * ^iebe wusste fur */ 3 der Epileptiker der 
a eine Krankheitsursache anzugeben. Mir ist es nur bei 
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48 Proc. Patienten gelungen, von denen 21 Proc. nach einem Trauma 
erkrankt sein wollen. Letzteres Moment betonen die meisten Forscher, 
wie Leyden, Neftel 1 ), Berger, Hollander, Fritsch, Weiss und 
Guder. Nothnagel fiihrt einen Fall an, wo ein 8jahriger, bis dahin 
vollkommen gesnnder und erblich nieht belasteter Knabe 10 Minuten 
nach einem Schlag auf den Kopf einen epileptischen Anfall bekam 
und lange Zeit daran litt. Eeheverria 2 ) halt das Kopf-Trauma fur 
die haufigste Ursache der Epilepsie (63 Falle auf 783). Bergmann 
zahlte es 9 mal auf 98 Falle. Unlangst beschrieb Breitung 3 ) einen 
Fall von Epilepsie bei einem Knaben nach einer andauernden Kopf- 
douche. Neftel und Eulenburg wollen die Epilepsie der Kinder 
auf ein oft sogar vergessenes Trauma zuriickftihren. Von meinen Pa- 
tienten, die angeblich nach einem Trauma, meist des Kopfes, erkrankten, 
hatte der jungste den ersten Anfall im ersten, der alteste im 14. Lebens- 
jahre. Bei einem elfjahrigen Miidchen zeigte sich der erste Anfall bald, 
nachdem ihm ein metallener Leuchter auf den Kopf gefallen war, ob- 
gleich keine Verletzung zu sehen war; bei einer 7jabrigen Patientin 
trat vor 2 Jahren der erste Anfall ein, fast unmittelbar, nachdem sie 
die Treppe heruntergestiirzt war. Gewiss kann man fragen, ob ein 
einmaliges Trauma, die Epilepsie zu erzeugen, oder ob mehrere 
nothwendig sind. Die obigen Falle sowie die Beobachtungen anderer 
Forscher sprechen daftir, dass ein einzelnes Trauma vollig ausreicht; 
abei zweifellos konnen wiederholte Schlage nicht minder sckadlich sein. 
So war es offenbar bei einem Knaben von 7 Jahren, dessen Kopf haufig 
mit der Faust bearbeitet wurde. Wenn eine Summe von Traumen, 
die in einem langeren Zeitabschnitt erfolgten, atiologisch wirksam sein 
kann, wenn somit ein friiheres Trauma langere Zeit seine Wirkung be- 
halt, so darf man wohl annehmen, dass die Epilepsie auch eine Zeit 
lang nach dem Trauma zu entstehen vermag. So war es offenbar bei 
einem meiner Patienten, der 11 Monate vor dem ersten Anfall einen 
Faustschlag auf den Kopf bekommen haben wollte, und bei einem 
21 Jahre alten Madchen, welches von seinem Vater ofters an den Haaren 
hochgehoben wurde. Obiges gewinnt an Wakrscheinlichkeit, wenn man 
an die Wirkungen des psychischen Traumas denkt. G owers betont, 
dass zwischen dem Moment des psychischen Tranmas (Schreck) und 
em eginn des Leidens langere Zeit zu verstreichen pflegt. Nach 
inswangei soil es aber Falle geben, die sofort nach einer Gemtiths- 

g 12 p Beifcrag zur Aetiologie der Epilepsie. Archiv f. Psych, und Nerv. Bd. VII. 

? ? r e ,^ a tr< ^P anat i° D dans lY»pilepsie par traumatisme du crane. Arch, 
gen. de M<?d. 1878. Bd. II. p . 544 . 

3) Deut. med. Wochenschr. 1898. Nr. 39 . 
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erschiitterung auftreten. Dem psychischen Trauma schreibt Gowers 
eine grosse Bedeutung zu und findet es in 75 Proc. der Falle. In 
meinen Fallen habe ich es nur bei 10 Proc. feststellen konnen, eine 
Zahl, die aber betracbtlich zunehmen wiirde, wenn wir berBcksichtigen, 
dass dieser Factor meistens auch bei den physischen Traumen, die 
nur selten ohne Erschiitterung auftreten, im Spiel ist. 

Aber nicht allein eine unmittelbar auf das Nervensystem ein- 
wirkende Schadlichkeit kann Epilepsie verursachen; es giebt auch eine 
Menge von Momenten, bei deuen sicb nur ein entfernter, mitunter 
schwer zu eruirender Zusammenhang mit dem Nervensytem annebmen 
lasst Solcbe entferntere Wirkungen pflegt man als reflectoriscbe zu 
bezeichnen. Auf diesem Wege soli die Epilepsie bei adenoiden Wu- 
cherungen entsteken (l Proc. unserer Falle), seltener bei Polypen 
und Fremdkorpern des Ohres (Jackson, Moos, Koppe und Sch wartze), 
bei Krankheiten der Glandula subinaxillaris, (Panski), des Halses 
bei spastischer Oesophagusstenose (Bregmann *)). Wie vorsichtig 
man aber bei der Schiitzung solcher atiologischer Momente sein muss, 
zeigt der Fall, in dem Sommerbrodt einen Patienten nach Entfernung 
eines Polypen aus dem Kehlkopfe fiir gebeilt erklarte, Berger da- 
gegen spater Anfalle beobachtete. Angeblich soli Epilepsie auch re- 
flectorisch bei lscbias auftreten. Das gebort aber wobl zu den Selten- 
beiten, so habe ich z. B. unter vielen Hunderten von Ischiasfallen, die 
ieb genauer beobachtete, nie Epilepsie gesehen. Uebrigens ware es 
uberflQssig, alle Momente aufzuzahlen, die reflectorisch Epilepsie er- 
zeugen sollen. Mau notirt sie nur, um einen eventuellen Zusamraen- 
hang der Krankheit mit diesem oder jenem Leiden nicht zu iibersehen. 
Reflectorisch soil die Epilepsie auch nach sexueller Abstinenz ent- 
stehen (Tissot 2 ), Radcliffe, Her pin). Es sind dies sehr seltene 
*mle, in denen raoglicberweise die iibermassige Erregbarkeit der 
sexuellen Sphare und die bieraus resultirenden psychischen Emotionen 
mitwirken. Uebrigens kann Onanie in solchen Fallen niemals mit 
icherheit ausgeschlossen werden, welcbe gleicbfalls eine haufige Ur- 
sache der Epilepsie sein soil. Im Allgemeinen wird aber die Onanie 
eineswegs so oft atiologisch im Spiel sein, wie das meist angenommen 
^ird. Unter meinen Patienten liess sie sicb bios in 1 Proc. der 

e feststellen, und das ist wobl eine niedrige Zahl im Vergleicb zur 
»erbreitung dieses Uebels. 

Wenn man nun berucksichtigt, dass Onanie an und fiir sich schon 
eine P a ^°logiscbe Erscheinung darstellt, so wird man einen Theil 

Medycyna. 1901. Nr, 15-16. 

§ Traits de l’^pilepsie. 
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unserer Falle nicht auf diese selbst, sondern auf deren Grundursachen 
zuriickftihren miissen. Ob die Onanie aber zum Auftreten der Epi- 
lepsie beitragt oder nicht, so ist es doch immer Pflicht und Schuldig- 
keit des Arztes die Jugend von dieser tiblen Angewohnheit abzu- 
bringen, ohne sie jedoch zum Geschlechtsverkehr anzuregen. Man soil 
bei ihr absolute Abstinenz propagiren und den Ueberfluss an der auf 
die sexuelle Sphare gerichteten Lebensenergie in andere Bahnen lenkeD, 
auf den Weg einer ehrlichen, gemeinniitzigen Beschaftigung. So wird 
das Nervensystem und der ganze Organismus geschont, wobei aucb 
die sexuelle Frage in socialer Hinsicht wenigstens zum Theil gelost 
sein wttrde. Auf diese Weise miissten ferner die venerischen Erkrank- 
ungen, insbesondere die Syphilis abnehmen, die flir Epilepsie ein 
atiologisches Moment abgiebt. Nach Fournier sollen 70—90 Proc. 
aller Falle, die nach dem 30. Lebensjahre auftreten, auf luetischer Basis 
entstehen. Yon diesem Alter babe ich 26 Patienten gehabt, von denen 
aber nur einer Syphilis durchgemacht haben will. Ich fand bei meinen 
Epileptikern keinen Fall von hereditarer Lues, die den Ausbruch der 
Epilepsie in hohem Grade begiinstigen soli. Das hangt garnicht zu- 
sammen mit dem niedrigen Procentsatz der Syphilitiker unter den 
Juden, aus denen sich meine Patienten hauptsachlich recrutirten, 
da Tumpowski 1 ) unter 257 in unserer Poliklinik beobachteten Ta- 
bikern bei 58,7 Proc. Lues nachzuweisen vermochte. Uebrigens haben 
Bratz und Lttth' 2 ) neuerdings einen grosseren Procentsatz von Epi¬ 
lepsie auf luetischer Basis gefunden als wir (4—7 Proc.), obgleich man 
annehmen mochte, dass die Lues bei der grossen Mannigfaltigkeit der 
ihr zur Verftigung stehenden Wege weit haufiger zum Entstehen der 
Krankheit beitragen miisste. Die Epilepsie konnte namlich in Folge 
gummoser Processe in bestimmten Hirngegenden, durch Gefasswand- 
storungen oder durch Toxinwirkung hervorgerufen werden. Da man 
die Krankheit ausschliesslich in den Spatstadien der Lues beobachtet 
hat, so waren die beiden ersten Moglichkeiten eher anzunehmen als 
die letzte. Dass man die Ursache der Epilepsie in Storungen des Kreis* 
laufes suchte, darf uns angesichts des paroxysmalen Charakters des 
Leidens nicht wundern. Neuerdings hat Prus 3 ) in der IX. Ver- 
sammlung der polnischen Naturforscher und Aerzte diese Frage, mit 
welcher sich friiher Lemoine 4 ). Rosin 5 ) und Mahnert 6 ) be- 

1 ) Medycyna. 1896. Nr. 51-52. 

2 ) Hereditary Lues und Epilepsie. Archiv. f. Psych, und Nerv. 1900. S. 621. 

3) Bericht uber den IX. Congress polnischer Aerzte und Naturforscher in 
Krakau. S. 169. 

4) De 1 epilepsie d’origne cardiaque et de son traitement. 1887. VII. S. 381- 

5) Ueber Epilepsie im Gefolge von Krankheiten des Herzens und der 
grossen Gelasse. Berl. klin. Wochenschr. 1893. S. 983. 

0) Zur Keuntniss der Herzepiiepsie. Wien. med. Wochenschr. 1897. Nr. 33—35. 
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schaftigten, wiederum aufgeworfen. In der Discussion sagte ich, dass, 
wenn ein (theoretisch sehr wohl annehmbarer) Zusammenhang zwischen 
Herzleiden und Epilepsie thatsachlich bestande, wir beide Erkrankungen 
bei demselben Individuen viel hauflget beobachten mfissten, als das bei 
meinea Patienten der Fall gewesen ist. Seit jener Zeit habe ich 185 
Epileptiker beobachtet und keiner von ihnen hatte ein Vitium. Unter 
meinen Fallen habe ich uberhaupt nur einen einzigen Herzfehler — 
Aortenstenose , also kaum 0,5 Proc. beobachtet. Natfirlich konnen 
locale Kreislaufstorungen, die eine bestimmte Gehirngegend treffen, 
Epilepsie erzeugen; so war es im Falle von Hochhaus '), wo bei 
einem 28 jahrigen Epileptiker eine Sklerose der Blutgefasse der linken 
lentralwindung und im Ammonshorn gefunden wurde. Ob aber all- 
gemeine Kreislaufstorungen hierzu geniigen, ist sehr zweifelhaft. Viel- 
tacbt tragen auch noch durch Kreislaufstorungen bedingte Momente, von 
denen man sich durch die Augenspiegeluntersuchung wahrend des An- 
taues tiberzeugen konnte, zum Auftreten der Anfalle bei. Leider be- 
si en wir darfiber bis jetzt noch keine sicheren Angaben. Meyer-’) 
sah in gewissen Fallen Venenpulsation wahrend des Anfalls und Hy- 
peraniie des Augenhintergrnndes, Karpins konnte aber keine Ver- 
!? eraa 8 en nachweisen. Vielleicht Hessen sich Blutdruckmessungen 
lv!'7 a PUn i Ct ‘ 0n )’ die . in Terschiede nen Stadien des Anfalles ausgefnhrt 
'« f! D > zur Bestimmung der Kreislaufstorungen verwerthen. Ich 
. ,, die ^ ersuchsresultate benutzen, die einen ganz anderen, 

tin" e T a P® u * lsc * ,en Zweck verfolgten, indem man durch Lumbalpunc- 
suchtp 6 M 61 8 esa gt ohne jeden Erfolg, den Anfall zu beeinflussen 
. • Man “ at zwar manche interessante Erfahrungen fiber Druck- 

. W * n j n ® en * n l ^ er Schiidel-Riickgratshohle wahrend der Intervalle 
i W 6D Ters chiedenen Anfallstadien gesammelt, aber keine Be- 
konno^ Z1 \t SC 811 dem und der Druckschwankung nachweisen 

im Ro ‘ a w r il t z k i und Arndt 3 ) fanden, dass der Lumbaldruck 

clonUpl^ei ^ nPa ^ s 600—770 mm stieg, sein Maximum im 

minim, eU , lun ) erlangte und dann allmiihlich unter mehreren Re- 
der dip N lm * 0DiSCheD ®*®dium herabfiel, um nach dem Anfall wie- 
Einwirlr 0rm ZU erre * c ^ en - Kfinstlich auf den Lumbaldruck ausgefibte 
lich wi U j^ en Waren °^ ne Einfluss auf den Verlauf des Anfalls. Aehn- 
eine nn !? ^P er ’ men * ;e den sprechen auch die klinischen Daten gegen 
nuttelbare Abhangigkeit der Epilepsieanfalle von den Kreis- 

® e w. CentraU>r'l898' t s' e i026^ a *' tUn ^ ^ 6r ^* ra ® e ^ sse a ' s U rsac be von Epilepsie 
l ^ “? Neurot - Centralbl. 1898. S. 049. 

S. (K2. *■ ““ Ber1 ' fsych. Ges. vom 17. Juni 1899. Neurol. Centr. 1899. 
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laufstorungen. Bieganski 1 ), der einen Fall von epileptischen In¬ 
stil ten auf circulatorischer Basis beschrieben hat, nimmt eine Zusam- 
menwirkung der Veranderungen im Kreislauf und im N erven system an. 
Lemoine, der in drei Fallen die Frage nach der Abhangigkeit der 
Epilepsie von den Kreislaufstorungen hervorgehoben hatte, ausserte 
sich vorsicbtig, indem er meinte, dass ein Herzleiden eine latente ner- 
vose Predisposition zur Geltung bringen und dadurch zum Ausbruch 
der Anfalle beitragen. kann. Stintzing-), der zwei Falle bespricbt, 
nimmt bios einen gewissen Einfluss des Herzfehlers auf die coexi- 
stirende Epilepsie an, ohne einen ursachlichen Zusammenbang zu er- 
blicken, und betont die Seltenheit dieser Combination. Wenn wir bei 
Besprecbung der Aetiologie auf den losen Zusammenbang der Circu- 
lationsstorungen und Epilepsie hinweisen, so folgt daraus natfirlich 
nickt, dass man einen Herzfehler bei der Therapie ausser Acht lasst, 
schon aus dem einfachen Grunde, dass wir den Kranken und nicht 
die Krankheit zu behandeln haben. 

Eine andere Frage ist die, ob Diabetes Epilepsie verursachen 
kann. Ebstein 3 ), der 4 solehe Falle mittheilt, weist mit Recht diese 
Vermuthung zuruck und betont, dass, wenn auch epileptiforme Anfalle 
sich oft auf dem Boden eines Nervenleidens entwickeln, so fehlen sie 
doch beim Diabetes. Ohne die Frage zu entscheiden, ob die Melliturie 
von der Epilepsie abhangen kann, oder ob beide Affectionen eine ge- 
meinsarne Ursache haben, rath er, in haufigen Abstanden den Urin auf 
Zucker zu untersuchen, da dieser Befuud sehr inconstant sei. Ob die 
Epilepsie in solchen Fallen von einer schadlichen Einwirkung des 
Zuckers auf das Nervensystem abhangt, oder ob beides von einer an- 
geborenen krankbaften Anlage des Organismus abzuleiten ist^ lasst sich 
nicht entscheiden. Bedenkt man aber, dass Epilepsie mit Arthritis 
deformans, Gicht und Tuberculose auftritt, so ergiebt sich ein Zu- 
sammenhang zwischen Nervenkrankheiten und angeborenen Schwache- 
zustanden des Organismus im Allgemeinen und Stoffwechselstorungen 
im Besonderen. Es lasst sich auch nicht bestimmt sagen, ob die ge- 
bildeten abnormen Stoffwechselproducte im Nervensystem oder in den 
Gefassen bestimmte Veranderungen verursachen, die das Auftreten der 
Epilepsie begiinstigen. Allerdings konnte man daran denken, zumal 
Weber ') bei einigen Epileptikern Epithelwucherungen in den kleinen 
Rindengefassen vorfand, analog denen, welche bei periodisch wieder- 
kehrenden Gifteinwirkungen coustatirt wurden. Dass Toxine das Auf- 

1 ) Przegl. Lekarski. 189(5. Nr. 2-3. 

2 ) D. Archiv f. kliu, Med. 1899. Bd. 60. S. 241. 

3) Deut. med. Wochenschr. 1898. Nr. 1—2. 

4) Munch, med. Wochenschr. 1898. Nr. 20. 
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treten der Epilepsie begunstigen konnen, ist sehr wakrscheinlich. 
Sollte sich die Lydsto n’sche *) Meinung bestiitigen, der zufolge San¬ 
tonin bei der nicht durch Warmer bedingten Epilepsie gute Dienste 
leistet, so konnte daraus der Schluss gezogen werden, dass diese Para- 
siten die Epilepsie nicht auf reflectorischem, sondern anf toxischem 
Wege erzeugen. Wenn aber Wurmmittel beim Feblen der Parasiten 
die Epilepsie beseitigen, so miissten sie irgend welche biochemischen 
Producte analog denen, die von den Wiirmern selbst gebildet werden, 
annulliren. Eine andere Frage ist, ob Wiirruer iiberhanpt Epilepsie 
verursachen. Obwohl Krause, Ferguson und Descamps Falle an- 
geben, in welchen das Leiden nach Beseitigung der Wiirmer schwand, 
so darf man dies doch nicht verallgemeinern. In 1 Proc. der Falle, 
wo die Aetiologie anscheinend bekannt war, haben wir Wiirmer ge- 
funden, aber nur in einigen nach der Kur ein Schwinden der Epilepsie 
beobachtet; in , ' 3 der Falle wurde bios eine Besserung, in vielen je- 
doch gar kein Erfolg gesehen. Wenn Gifte Epilepsie verursachen 
konnen, und wie Einige glauben, thatsachlieh verursachen, so ware das 
Entstehen derselben nach Infectionskrankheiten verstandlich. Pierre 
Marie 1 2 3 ), der darauf hinwies, meint, dass die Epilepsie fast stets in- 
fectiosen Ursprungs sei und dass sie am haufigsten 6—7 Jahre nach der 
Infectionskrankheit aufzutreten pflege. Er will sogar specifische Kuren 
einleiten, und diese Meinung ist keineswegs von der Hand zu weisen, 
solange wir nicht beweisen, dass das gelegentliche Schwinden der 
Epilepsie nach einer Infectionskrankheit rein zufallig ist. Sicher ist 
aber, dass man Epilepsie nach Scharlach, Keuchhusten und Typhus 
beobachtet hat, und wir sahen sie nach Typhus, Meningitis und Masern 
auftreten. Nach Infectionskrankheiten beobachteten wir die Epilepsie in 
10 Proc. der Falle. Unsere Beobachtunggewinnt an Werth, da Sotow :{ ) 
kurzlich 3 ahnliche Falle publicirt hat. In einem seiner Falle entstand das 
Leiden nach Masern. Allerdings hatte Patient ausserdem Wiirmer. Bemer- 
kenswerth ist Kn oven a gels 4 ) Fall von Epilepsie nach acutem Rheu- 
matismus. Ob die Krankheit hier durch Ekchymosen in das Nerven- 
gewebe verursacht wird (wie das Weber in vielen Fallen gesehen hat), 
die bei gewissen Infectionskrankheiten entstehen (Typhus, Cholera), 
mbssen weitere Beobachtungen und pathologisch-anatomische Unter- 
snchungen bestatigen. 

Aber selbst wenn man derartige Veranderungen bei Epileptikern 
^ Q de, so miisste man doch bedenken, dass dies eher B'olgen als Ur- 

1) Ref. in Berl. klin. Wochenschr. 1900. B. 1136. 

2) Semaine medicale. 1892. d. 282. 

3) Jahrbuch f. Kinderheilkunde. 1899. S. 1. 

L Berl. kl. Wochenschr. 1880. Nr. 27. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkimde. XXIII. Bd. 4 
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sachen der Aufalle sein konnteu, analog den subconjuuctivalen oder 
subdermoidalen Blutungen. Fur die Toxinwirkung sprechen endbch 
die Falle auf alkoholischer Basis, abgesehen vom Nicotinismus, welcher 
nach Bycho wski l ) ebenfalls ein begiinstigendes Moment reprasentirt, 
aberes lasst sich schwer behaupten, dass der Alkobol allein die Epilepsie 
hervorruft. Ware dem so, dann miissten wir das Leiden bei er- 
wachsenen Mannern viel haufiger finden als bei Frauen. Da wir keine 
Sicherheit dafiir haben, ob sich Manner ebenso oft an uns wandten 
wie Frauen, konnen wir der Thatsache keinen besonderen Werth bei- 
legeu, dass wir nach dem 2U. Lebensjahr mehr als zweimal so viel Epi- 
leptikerals Fpileptikerinnen hatten. Berticksichtigt mauaber, dass im er- 
wachsenen Alter nur wenig andere Momente in Frage kommen, de- 
rentwegen Manner hauliger erkranken sollen, als Frauen, so wird man 
schwer die alkoholistische Basis allzusehr betonen dfirfen. Weshalb 
sollte dann Bratz 2 ) unter 250 Epileptikerinnen nur in 5 Fallen, aber 
unter 400 Epileptikern 82 mal Alkoholmissbrauch gefunden haben? 
Im Gegentheil, angesichts des schwacheren Nervensystems der Frauen 
diirfte der Alkohol bei ihnen eher verschiedene Krankheiten hervor- 
rufen, als bei Mannern. Ueberdies miisste man zur Entscheidung der 
Frage untersuchen, wie viel von den Potatoren an Epilepsie leiden, 
aber nicht umgekehrt. Dies sollte beachtet werden, da Frauen Uber- 
haupt seltener trinken als Manner. Bis diese Statistik nicht durch- 
gefiihrt sein wird, darf man aber die wichtige Thatsache nicht iiber- 
sehen, dass Fiirstner die Epilepsie bei 31 Proc. und Moeli sogar 
bei 36 40 Proc. der an Delirium tremens Leidenden gefunden hat. 
Westphal, Moeli und Fiirstner glauben, ein Alkoholiker konne 
Epileptiker werden, Andere, dass der Alkoholismus der Eltern bei den 
Nachkommen Epilepsie hervorzurufen vermoge. Unter meinen Patienten 
waren bios 8 Proc. Alkoholiker. Man muss selbstverstandlich nur 
diejenigen beriicksichtigen, die den Alkoholgenuss missbrauchten, bevor 
sich bei ihnen die Epilepsie entwickelt, Alkohol gehort zu den Giften, 
die langere Zeit gebraucht am schadlichsten einwirken, und auf solcbe 
Weise konnte man sich das Entstehen der Epilepsie bei Kindern von 
Epileptikern erklaren. In meinen Fallen scheint der Alkoholismus der 
Eltern von grosserer Bedeutung gewesen zu sein, als der Alkoholismus 
der Patienten selbst. Galle 3 ) hat ihn unter 607 Epileptikern bios 
13 mal bei den Eltern festgestellt, ich jedoch in 14 Proc. meiner Falle. 
Meme Daten smd von um so grosserem Werthe, als die verhaltniss- 


1) Medycyna. 1900. p. 831. 

2) Alkohol und Epilepnie. Allg. Zeitsckrift f. Psych. 1899. S. 334. 

3) Dissertation. Berlin 1881. 
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inassig grosse Sittlichkeit der jiidischen Familien, die das Material 
bauptsachlich lieferten, uns kaum erlaubt, das wirkliche Abstammen 
der Patienten zu bezweifeln. Dabei muss man angesichts der grossen 
AbstineDz der Juden zugebeu, dass 14 Proc. schon eine grosse Zahl 
darstellen, weil der allgemeine Procentsatz der Potatoren ganz minimal 
ist Audere Autoren haben grossere Zahlen gefunden, so Moreau 
19,35 Proc., Voisin 31 Proc., Dejerine 51,6 Proc. (aueh die Gross¬ 
er* 1 mitgerechnet). Binswanger, der das Procentverhaltniss mit 
19,49 Proc. angiebt, zweifelt daran, dass ein Rauschzustand wahrend 
des Coitus eine so grosse Rolle in der Erzeugung der epileptischen 
Nachkommen spielt, wie Manche glauben. Wartmann 1 ), der mit 
Fere annimmt, dass der Alkohol Epilepsie nicht hervorruft, sondern 
nur ihr Auftreten begunstigt, glaubt, dass Kinder, die in der Trunken- 
heit gezeugt werdeu, ibre Krankheit nicht diesem Zustande der Eltern 
wahrend des Coitus verdanken, sondern der Thatsache, dass die Eltern 
Potatoren waren. Er sieht kein Bediirfniss und keinen Grund dafiir, 
eine specielle Gruppe der alkohologenen Epilepsie abzutrennen, trotzdem 
dies von Einigen versucht wurde, z. B. von Smith, nach welchem sie 
mit Herzdilatation einhergeht, die nach Aussetzen des Alkohols schwindet. 
Wenn Alkoholismus der Eltern bei den Kindern Epilepsie verursachen 
kann, so ist das vielleicht auf eine augeborene Entwicklungsursache 
zurfickzufahren, die bei passenden Gelegenheiten einen Grund fur die 
pilepsie abgiebt. Wenn also der Alkoholismus der Eltern die Basis 
lefert, so darf es nicht wundern, dass die Epilepsie der Eltern bei 
en Kindern ebenfalls jenen Boden vorbereiten kann, auf welchem sich 
das Leiden zu entwickeln vermag. Esquirol, Herpin 2 ), Portal, 
o fmann, Trousseau, Moreau de Tours, 0. Berger, Reynolds 
Echeverria haben in der That die Hereditat der Epilepsie betont. 
etzterer meint sogar, sie sei hier grosser als bei anderen psychischen 
rankheiten. Zacutus Lusitanus sah einen Epileptiker, dessen 
un( * ^ ® n kel an Epilepsie litten. Gowers hat das heredi- 
oinent in 35 Proc. seiner Falle gefunden, Ben net in 41 Proc., 
^ssot (9 Proc.), und Beau (10 Proc.) glauben nicht, dass man die Epi- 
epsieso ofterbt. Diese verschiedenen Angaben hangen von den mannig- 
ac en Begriffen der Hereditat ab. Leu ret und Delasiauve fassen 
S1 e au im Sinne der Epilepsie bei Kindern epileptischer Eltern und 
^ oc * an * Herpin, Bouchet und Casauvieilh haben auf 
y 1 lc e Einien ihre Aufmerksamkeit gelenkt, auf die Neuropathie der 
erwandten. Herpin fand unter 243 Leuten von 35 epileptischen 

1) Archiv f. p 8 y C h. und Nerven. 1897. Bd. 29. S. 933. 

) u pronostic et du traitement curatif de P4pilepsie. Paris 1852. 

4* 
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Familien 7, unter 137 Personen (aus 27 Familien) bios 3 hereditare 
Falle, darunter aber viele Pat. mit anderen Nerven- und Geisteskrank- 


heiteD. Berger hat das hereditare Moment in 32,39 Proc. gesehen. 
Bei uns war es in 6 Proc. vorhanden (beim Berechnen des Procent- 
satzes wurde allemal die directe Hereditat berticksichtigt), wenn wir 
aber die Falle hinzurechnen, in welchen die Epilepsie bei anderen Ver- 
wandten auftrat, so bekommen wir 16 Proc., und wir mttssen thatsach- 
lich jene Falle in Betracht ziehen, in denen der Grossvater des Pat. 
epileptisch war, oder 2 Falle, die zwei Brtider betrafen, auch den Fall, 
wo ausser der Patientin die Schwester und der Onkel mtitterlicher- 
seits daran litten, zwei andere, in denen die Tan ten (miitterlicherseits) 
der Patientinnen, ferner den Fall, in welchem ausser der Patientin die 
Mutter und Schwester epileptisch waren und 2 verstorbene Schwestem 
ebenfalls an Krampfen gelitten haben sollen. Erweitem wir den Be- 
griff der Hereditat auf Neuro- und Psychopathie im Allgemeinen, so 
wird das Procentverhaltniss bis auf 24 Proc. steigen. Wenn wir die 
Falle hinzurechnen, in denen neben Hereditat Alkoholismus vorhanden 


war, so erhalten wir 34 Proc. und mit den Fallen, wo unabhangig von 
der Hereditat ein Trauma bestand, bekommen wir 39 Proc. Nun er- 
wachst die Frage, von welcher Seite man die Epilepsie ofter erben kann. 
Gowers glaubt, die Mutter kame um 7 Proc. haufiger in Betracht 
Das Ueberwiegen dere Hereditat miitterlicherseits haben auch Eche- 
verria und Esquirol hervorgehoben, Reynolds, Bourneville and 
Berger vermuthen aber das Gegentheil. Unsere Daten sprechen zu 
Gunsten der letzteren Annahme. Wir haben das Verhaltniss 3:1 ge- 
unden, wobei es sich zeigte, dass Sohne haufiger von den Vatern, 
loch ter dagegen von den Muttern die Krankheit erbten. Unser Ma- 
ena ist zu gering, um sichere Schldsse nach dieser Richtung zu ge- 
s ten, aber wir wollen dennoch die Thatsache betonen. Wie dem 
auc sei, ein aus epileptischer Familie Stammender ist immer der Ge- 
a r ausgesetzt, dem Leiden anheimzufallen, und dies um so eher, als 
man me sicher weiss, wann die Gefahr aufhort So sab Gowers die 
hereditare Epdepsie i m 63.-70. Jahre, Poilroux im 70. Jahre auf- 
enn wir die Hereditat und die iibrigen ursachlichen Mo- 
men e erwagen, so sehen wir, dass man sie fiir die Aetiologie verall- 
einern ann. Hereditat und die sonstigen Momente konnen sicb 
GiSmfo 1 ^ , e ^ UZeD ' kann die Epilepsie aus mannigfachen 

tenpr rpfl ^ S ^ und psychischen Traumen, sel- 

auf Grnn^° n 1180 • 61 ^^^kungen der verschiedenen Organe oder 
verandprn & ^ emeine J* ® r krankungen, Kreislaufstorungen, Stoffwechsel- 

niscW AltT’i man ^ mal Dach infecti6s «° Krankheiten, oft nach chro- 
nischer Alkoholverg,ft„ ug . Hat mau die Epilepsie ans ciner dieser 
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Ursachen erworben, so kann sie an die Nachkommen vererbt werden 
und vice versa, hereditar belastete Personen konnen durch eins dieser 
Momente leicht an Epilepsie erkranken. Bei diesem Standpunkt mttssen 
wir bleiben, so lange nicht bewiesen wird, dass die Epilepsie nur von 
solchen Personen geerbt wird, bei denen sie bios durch bestimmte 
Momente hervorgerufen wurde. *) 


Symptomatologie. 

Die Epilepsie tritt ganz unerwartet in Anfallen auf und bietet ein 
sehr reichhaltiges Symptomenbild dar. Die Patienten, welche im 
ntervall am haufigsten den Eindruck von gesunden Leuten machen, 
sind stets von dem Gedanken geplagt, dass sie urn jede Zeit und 
uberall von einer Attacke iiberrumpelt werden konnen. Verhaltniss- 
massig glticklich sind diejenigen, bei denen die Aura den Anfall ver¬ 
min et, die daher entsprechend aussere Bedingungen schaffen und 
ewaigen Verletzungen beim Falle vorbeugen konnen. Diese Aura 
ommt aber nicht in alien Fallen vor; nach Binswanger findet man sie 
to 31,3 Proc., nach meinen Beobachtungen nur in 28 Proc. Diese 
e was geringere Zahl ist bei meinen Patienten vielleicht darauf zuriick- 
! U H* rG A ? ^ aSS aU ^ e * nem niedrigeren geistigen Niveau standen, 
a e ura eben manchmal so unklar ist, dass bios verhaltnissmassig 
n e ^gente ersonen sie zu bemerken im Stande sind. Der praktische 
, er er ^ ura w * r( i noc h dadurch herabgesetzt, dass sie nicht vor 
n s ar sten, sondern vor den verhaltnissmassig leichten Anfallen zu 
rsc einen pflegt. Je sttirmischer und gewaltsamer der Anfall, um so 
ner ge t ihm eine Aura voran. Gewiss konnen die Patienten den 
die^ 6116 m,ei1 ^' 0 ^ en ^ es um so mehr entrinnen, je friiher sich 

in l7 UI p Zei ^* sc ^ e ' n ^ jeeoch selten vorzukommen, nach Beau 

nnlilrl* ^ Dac ^ Georget in 4—5 Proc., nach unseren 

eine a** 180 ^ a ^ en * n * Froc. Also selbst die Epileptiker, welche 
Anf-li Ura a ^ eU> konnen schwerlich sicher sein, dass sie stets den 

, * vo ^ us ® e ^ ei1 werden. So trat z. B. in J /s meiner Falle die Aura 
nur manchmal auf. 

Krank^kf 80 * 1 ^ die Thatsache, dass die Aura bei demselben 

sie in 611, ^ ln ^ erse ^ en Form auftritt. Am seltensten besteht 
emem Geftihl von „Hauch“ (hieraus die Bezeichnung Aura), 

Prage^s^llL e ^ ies ^ e *^ konnte man die Hereditat der traumatischen Epilepsie iu 
bekommen c . abe jedoch soeben ein lOjahriges Madchen in Behandlung 
betenden p ^ ^ a ^ ren an burner haufiger (auch mehrmals taglich) auf- 

dessen Vo*? 1 ^ , 8C . Anfallen nebst deutlichen psychischen Symptomen leidet, 
r nach einem Kopftrauma epileptiseh wurde. 
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viel haufiger aber tritt sie in anderer Gestalt auf. Der eine Kranke 
bat ein unbestimmtes Gefuhl, der andere wird zerstreut und blickt 
unruhig um sicb, noch andere bekommen Herzpalpitationen, ein Gefiihl 
von Hitze und Kalte im ganzen Korper, ein OhnmachtgeftLbl, ein Ge- 
ftthl von Brennen und Druck in der Magengegend oder im Halse, 
Blenden vor den Augen, Funkensehen u. s. w. Solche Vorboten batten 
unsere Patienten mit denen anderer Verfasser gemein. Bei einer 
meiner Kranken jedoch bestand die Aura darin, dass sie einen Tag 
vor dem Anfall viel redete und iiber Jucken in den Genitalien klagte; 
ein anderer Patient glaubte vor jedera Anfall eine unsichtbare Person 
anzureden. Es ist unmoglich, alle Vorboten aufzuzahlen. Man unter- 
scheidet, wie Bregmann 1 ) angiebt, zwei Arten derselben: solche, die 
aus einer Erregung, und solche, die aus einer Hemmung gewisser 
Hirntheile resultiren; im Ganzen kommen 5 Forraen in Betracht. Wir 
sahen sensible Vorboten in 30 Proc., vasomotorische in 22 Proc., sen- 
sorische in 20 Proc., visceral-sensible in 16 Proc., psychische in 12 Proc. 
der Falle. Zwischen der Aura und dem Anfall selbst besteht ein ge- 
wisses Verhaltniss. In 2 meiner Falle bestand manchmal der Anfall 
aus dem, was ein anderes Mai nur die Aura darstellte. Bei einem 
23jahrigen Patienten, der seit 6 Jahren an Epilepsie gelitten, tratvor 
den Anfallen eine Steifheit der recbten oberen Extremitat ein, manch¬ 
mal aber blieb der ganze Anfall nur auf dieses Symptom beschrankt. 
Nothnagel meint mit Recht, dass die unmittelbaren Vorboten zum 
Anfall selbst gehoren, dass darin schon der Anfall selbst besteht und 
dass sie in den Centralorganen entstehen. Die Aura kommt bei beiden 
Geschlechtem fast in demselben Verhaltniss vor. Ich habe sie bei Man- 
nern und Frauen im Verbaltnissc 11:9 gefunden. Sie hangt weder von 
dem Alter ab, in dem die Epilepsie beginnt, auch nicht von der Dauer der 
Krankheit. Ich bin ihr bei Leuten begeguet, die im 2. oder im 46. Lebens- 
jahre erkrankten, ferner bei Personen, die seit einem oder 30 Jahren daran 
Btten. Manche Forscber glauben, man konne in gewissen Fallen, die mit 
orboten in den Extremitaten einhergehen, die Ausbreitung des Anfalls 
auf den Kopf durch starkes Zusammenbinden der entsprechenden Ex¬ 
tremitat aufhalten. Nothnagel hat einen Fall mit einer sensorischen 
Aura in der Magengegend publicirt, wo dem Anfall durch Genuss von 
etwas Kochsalz vorgebeugt wurde. Bei einem Patienten HasseV trat 
ie ura in Form einer Riickwartsbeugung des Kopfes auf, und es 
ge ang, wemi man den Kopf und die Schultern stiitzte, den Anfall 
nzu a en. Bei einem Patienten von Pick hat man den Krampfen 
vorge eugt, wenn man die Kbrpertheile reizte, die zuerst in Zuckungen 

oi) Leber Epilepsie, Pathogenese und Aetiologie. Kronika lekarska 1900. 
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geriethen. Einen analogen Fall habe auch ich beobachtet. Es unter- 
liegt also keinem Zweifel, dass man durch Einwirkung wahrend der 
Aura den Anfall verhiiten kann, es ist aber unsicher, ob dieser Hand- 
griff selbst es thut, zumal der Erfolg nicbt immer auftritt. Es ist ja be- 
kannt, dass der Aura manchmal kein Anfall folgt, dass er manchmal 
ohne irgend welche Einwirkung mit der Aura ablauft. Woher konnen 
wir also sicher sein, dass, falls nach unserer Einwirkung der Anfall 
nicht auftritt, wir dies unserer Einwirkung zu verdanken haben? 
Andererseits ist es freilich kaum moglich zu bestreiten, dass man durch 
Einwirkung auf periphere Theile manche Erscheinungen in den Cen- 
tralorganen yerhindern kann. Wir sagten bereits, dass die Patienten 
sich durch das Auftreten der Aura schiitzen konnen. Manchmal ist 
aber auch der Anfall selbst leicht. So bestand er z. B. bei einer 
23jahrigen Patientin darin, dass sie auf eine Weile erbleichte, dass ihr 
vor den Augen finster wurde, dass sie auf kurze Zeit bewusstlos ge- 
blieben und bald darauf wieder die begonnene Unterhaltung weiter 
iuhrte, oder aber sie liess einen gehaltenen Gegenstand fallen und 
wunderte sich,* dass sie ihn nicbt in der Hand hatte. Eine andere, 
23jahrige Frau unterbrach fur kurze Zeit die Unterhaltung, verlor 
zeitweise das Bewusstsein und errothete stark. Ein 42jabriger Mann 
litt seit 8 Jahren manchmal an Anfallen von Bewusstseinstriibung, 
vermochte eine Weile nicht zu sprechen und musste sich durch Geberden 
verstandigen. Einen grosseren Schaden trug schon eine seit ihrem 
15. Lebensjahre kranke 32jahrige Patientin davon, bei der der Kopf 
wahrend des Anfalls stark nach vorn hinuberfiel. AVenn sie, wie so 
oft, ihr Kind wiegte, schlug sie rait der Stirn gegen die Kante und 
atte dann Schmerzen. Solche Anfalle (petit mal) sind aber verhalt- 
mssmassig seiten (nach Althaus 16 Proc. und nach meinem Material 
sogar bios 3 Proc.). Vielleicht sind sie zahlreicher, da solche Patienten 
oicht immer arztiiche Htilfe beanspruchen. Etwa grosser (8 Proc.) 
ist schon die Zahl, in der die Anfalle ebenso haufig schwer wie leicht 
sind. Die meisten aber (87 Proc.) gehoren zur schweren Grnppe und 
veraufen folgendermassen: Ein anscheinend gesunder Mensch fallt 
ffli ten in seiner Beschaftigung, in der Wobnung oder auf der Strasse 
m, wird bleich, dann cyanotisch, die Pupillen werden eng, dann aber 
weiter, der ganze Korper ist starr, dann beginnen die Extremitaten zu 
z «c en, die Zunge gerath oft zwischen die Zahne (Zungenbiss), der 
Dlc ^ vers chiuckte Speichel vermengt sich mit der Luft zu Schaurn 
on kommt zeitweise aus dem Munde heraus, manchmal blutig tingirt 
(in o ge des Zungenbisses). Nach Verlauf einer haibeu oder wenigen 
und U ^ n Wer .^ en Zuckungen geringer, der Kranke erhebt den Kopf 
0n Sle ^^ bewusst um, ohne zu wissen, was mit ilim vor- 
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gegangeu war. Es ist jedoch nicht unbedingt nothig, dass jeder 
epileptische Anfall mit Bewusstlosigkeit einhergehen soli. Magnan 1 ) 
rlickt zwar die Bewusstlosigkeit in den Vordergrund und charakterisirt 
das Leiden als M nevrose a paroxysmes avec perte de counaissance“, 
aber vorsichtiger druckt sieb scbon Delasiauve 2 ) aus, indem er 
meint: .,1a suspension desfonctious cerebrales ordinaire sinon const-ante". 
Dem letzteren schlossen sich an: Leidesdorf 3 ), le Grand du 
Saulle 4 ), Rosenthal 0 ), Ingels, Saint 0 ), ausserdem Schroeder van 
der Kolk 7 ), Griesinger 8 ), Falret 9 ), Clarke 10 ), Hugues 11 ), 
Bombarda 12 ) und Bannister 13 ). Nach ihnen kann wahrend der leichten 
Anfalle das Bewusstsein manchmal erhalten bleiben und nach Bannister, 
Lemoine konnen leichte Anfalle zuweilen auch bios mit Dammer- 
zustanden einhergehen. Kunze 11 ) hat einen 25jahrigen Patienten 
beobachtet, der wahrend einiger schwerer Anfalle das Bewusstsein be- 
wahrt hatte. Freilich kann es besonders wahrend der leichten und 
kurze Zeit dauernden Anfalle nur scheinen, dass Patient nicht bewusst- 
los ist, doch ist es klar, dass das Bewusstsein nicht unbedingt geraubt 
sein muss. Die Bewusstlosigkeit ist keine Grundersclreinung, sondern 
ein ebenso gleichartiges Symptom wie viele andere und kann analog 
en toiungen der Musculatur von einer Ursache abhangen, die von 
er inde ausgeht. Ob sie, wie Borischpolsky und Ossipow 15 ) 
memen, durch Anamie des Gehirns verursacht wird oder, wie 
cc terew glaubt, durch Hyperamie, so kann es doch keinem Zweifel 
unterliegen, dass sie nicht constant aufzutreten braucht. Es ist daher 
sc wer zu verstehen, weshalb eine besondere Gruppe der Spinalepilepsie 


1 ) Leeons cliniques sur l’dpilepsie, Paris 1882. 

2 ) Traits de l’4pilepsie. Histoire Traitement. M^decine legale 1854. 

3) Psyclualnsehe Studien aus der Klinik. Wien 1871. 

rl ^ tUde ^ico-tfgale sur les dpileptiques. 1877. 
o) Traite de lY*pi)epsie. 
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aufgestellt werden soil fur Falle (Bresler 1 ), in denen die Patienten 
neben Anfallen von dauernden Zuckungen auch solche hatten, wo sie 
das Bewusstsein verloren. Aus den obigen Tbatsachen muss man 
daher folgern, dass man die Epilepsie nicht ausscbliessen darf, selbst 
wenn das Bewusstsein wahrend der Anfalle erbalten bleibt. Urn die 
Natur der Anfalle zu entscbeiden, muss man andere Momente beriick- 
sichtigen, namentlich die Reibenfolge der Zuckungen, die mit toniscben 
beginnen und in cloniscbe iibergehen. Wicbtig ist auch das Verhalten 
der Pupillen, die auf der Hobe des Anfalls reactionslos sind. Kebrfc 
die Keaction allmablich wieder, so dtlrfen wir annebmen, dass der 
Anfall seinem Ende entgegengeht. Fere meint mit Recht, dass die 
Pupillen sich wahrend des Anfalls constant verhalten. Steffen be- 
hauptet, dass die Pupillenreaction wahrend des Anfalles normal sein 
ann, und man hat sogar einige Falle von Hysterie beobachtet, in 
denen die Pupillen wahrend (Karpins 2 ), A. Westphal 3 ) undmanch- 
m ausserhalb des Anfalls lichtstarr waren. In vielen von mir be- 
o achteten I alien ist das nie vorgekommen, und ich glaube daher, 
ass ie Pupillenstarre im Yerein mit anderen Symptomen fur Epilepsie 
spncht. Das wechselnde Verhalten der Pupillen wird verstandlich, 
wenn wir bedenken, dass der Pupillenbefund eine gleichartige Er- 
^nung wie die Muskelkrampfe ist, und dass deshaib die Irismuskeln 
ramp versetzt werden kounen oder nicht, eine Erscheinung, die 
arp us auf einen corticalen Ursprung bezieht. Wenn sich im Anfall 
rec en zeigt, so darf die Annabme einer Epilepsie nicht aus- 
gesc ossen werden. Freilich kommt Erbrechen nur selten (bei nur 
i f 0C ‘ er Falle) vor und es ist sehwer zu entscheiden, von 
Eind aC ^ 0ren es a ^^angt. Aus meinen Daten gewann ich den 
vork rU ° 1 ? SS ^ aS Erbrechen bei Miinnern und Frauen gleich haufig 
a«cb 0ni111 ’ aSS eS VOm ^ er > welchem das Leiden begonnen, wie 
war V u 6r ^ auer ^ er Krankheit unabhangig ist. Das Symptom 
lich co ° s ^ an k Es konnte scheinen, dass das Erbrechen nament- 
zeicrtp 80 Weren ^nfaiien auftreten sollte. Aus unseren Thatsachen 
an | GS ^ ^ aSS ^ e8 ni ' c ^ * mmer zutra ^ Es ist auch nicht 
ZU erwar ten, wenn das Erbrechen, wie Ossipow 1 ) behauptet, 

24 . tv ^ ere i ns neurolog. und psychiatr. Kliniker zu Petersburg. 

1) IT 1 . NeuroL Centr. 1899. S. 766. 

2 Uel p Pi ” alepilep8ie '. Neurol °g- Centralbl. 1890. S. 1015. 
kungen znr 9 r a l )1 ^ en8tar J :e i Q1 hysterischen Anfalle nebst weiteren Bemer- 
Jahrb. f. Psych ^^ eren ^diagno8e byster. u. epil. Anfalle. 

Anfalls jwf* ^ arm ' UQ d Harnblasencontractionen wahrend des epil. 

tsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1899. Bd. 15. S. 94—121. 


Digitized by Google 



:>8 


II. Biro 


vom Pylorus- oder Cardiakrampf abhiingt, vom Krampf auf corticaler 
Basis. Oft vorkommendes Erbrechen muss jedoch den Verdacht 
organischer Erkrankung erwecken. Bei der <1 ackson’schen Epilepsie 
kommt dies laut unseren Daten dreimal haufiger vor als bei der 
geuuinen Epilepsie, obwobl auch bei Tumoren dieses Symptom ver- 
misst wird. So fand sich z. B. bei eiuem 39jahrigen Manne mit 
Jackson’scher Epilepsie ohne Erbrechen, der nach dreijahriger Beob- 
achtung in der Poliklinik im Krankenhaus starb, bei der Autopsie 
ein Gliom der Centralwindungen. Man sieht daraus, dass selbst 
das Beobachten der Falle manchmal kaum eine Diagnose gestattet, 
was soil man aber thun, wenn man dem Anfall nicht beiwohnt? — 
Wie kaun man sich vergewissern, ob es sich um Epilepsie gehandelt 
hat? — Wenn man bei einem verdachtigen Kranken einen Zungenbiss 
findet, so folgt daraus, dass wir es mit einem Epileptiker zu tbun 
haben konnen, mit einer Person, die wahrend des Anfalls des Bewusst- 
seins beraubt ist. Dieses Symptom, das uns gewisse Winke fur die 
Diagnose liefert, kommt aber bios in der Minderzabl der Falle vor 
und zwar nach den poliklinischen Thatsachen nur in 14 Proc. Diese 
Zahlen sind selbstverstandlich niclit ganz pracis, da der Zungenbiss 
nicht jeden Anfall begleitet, und selbst wenn er eine Zeit lang fehlt, 
so ist doch nicht ausgescblossen, dass er spater auftritt. Bisweilen 
zeigt sich der Zungenbiss scbon wahrend des ersten Anfalls, manch¬ 
mal aber erst nach Jahren. Die Dauer des Leidens und die Zeit, in 
welcher die Erkrankung beginnt, scbeint hierauf keinen Einfluss zu 
haben. Unsere Thatsachen beweisen, dass er bei Leuten vorkommt, 
die im ersten Lebensjahre, wie auch bei solchen, die im 51. erkrankten. 
Aucb war der Zungenbiss von der Starke des Anfalls unabhangig und 
trat ebenso wahrend der schweren (grand mal), wie wahrend der leichten 
(petit mal) Anfalle auf. Es ist scbwer zu entscbeiden, welche Anfall® 
er ofter begleitet, da die schwacheren sich leicbt unserer Beobachtung 
entziehen konnen. Ueberdies durfte man erwarten, dass der Zungen¬ 
biss vom Alter, von der Dauer, auch von der Intensitat des Anfalls 
unabhangig ist, weil er eine zufallige Erscheinung darstellt und durcb 
uskelkrampfe des Mundes und der Zunge verursacht wird, also durch 
erne Combination, welche bei jedem Epileptiker auftreten kann, doch 
me t obligatorisch ist. Von diesem Gesichtspunkt aus scheinen di® 
Bestrebungen von Schroeder van der Kolk, die Falle in solche 
mit und ohne Zungenbiss einzutheilen und dies in irgend welche Ab- 
hangigkeit zumUmfang der Capillaren im verlangerten Mark zu bringen, 
e ., *. s .l e d°®h wunderbar, dass dieses Symptom bei anderen 
ran eiten, die mit Bewusstlosigkeit und Zungenbewegungen einher- 
ge en, last nie zur Beobachtung kommt, Der Zungenbiss bekraftigt 
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deshalb die Diagnose der Epilepsie, und wenn Patient auf andere 
Weise vom abgelaufenen Anfall keine Kenntniss hat, dann lenken die 
Schmerzen der Znnge seine Aufmerksamkeit auf denselben. 

Ftir die Epilepsie spricht ein anderes, nicht minder unangenehmes 
Symptom und zwar die unwillkUrliche Harnabsonderung oder Kothent- 
leerung wahrend des Anfalls. Erstere kommt haufiger beim weib- 
lichen als beim mannlichen Geschlecht yor (laut unseren Kranken 
wie 4:3), ein Umstand, der auf die schwachere Musculatur bezogen 
werdeu kann, denn es ist bekannt, dass das weiblicbe Geschlecht bei 
verschiedenen Krankheiten, auch beim Husten, den Urin schwerer an- 
halt als das mannliche. Die unwillkurliche Entleerung von Koth soli 
aberhaupt seltener vorkommen, als die von Harn, da die Defacation 
auch im physiologischen Zustande seltener ist. Dies kann von der 
Thatigkeit der entsprechenden Muskeln abhangen. Wie dem auch sei, 
wir haben bios in 5 Fallen Incontinentia alvi beobachtet. Dass die 
Blasenstorungen nicht allein vom Bewusstseinszustande abhangen, geht 
damus hervor, dass sie nicht nur wahrend der schweren Anfalle vor¬ 
kommen, sondern auch wahrend der leichten, ebenso bei vollstandiger 
ewusstiosigkeit wie auch bei verhaltnissmassig erhaltenem Bewusst- 
sem. Drei meiner Patienten haben unwillkurliche Harnabsonderung 
wa rend des petit mal gehabt. Ich habe sie sogar haufiger bei petit 
m& i sc ^ w ® ren Anfallen beobachtet, offenbar weil die mit petit 

m ? ehafteten sich seltener an den Arzt wen den, als die Patienten 
mi sc weren Anfallen und von denjenigen mit leichten Anfallen be- 
son ers jene zur Beobachtung kommen, welche andere schwere Sto- 
rungen, sagen wir unwillkurliche Harnabsonderung, haben. Es ist ja 
oekannt, dass einige der fiber Incontinenz Klagenden Epileptiker sind. 

^ °^? en Storungen nur vom Bewusstseinszustande abhangig, 
A° ni 6 k^ 311 S3G ^ufiger wahrend der nachtlichen als der taglichen 
a e eobachtet. Ein sechsjahriges Madchen jedoch, das seit 
onaten auch bei Nacht an Anfallen litt, gab oft wahrend der tag- 
unw *^kfirlich Ham von sich, wahrend es bei Nacht, 
sch Z r c ^ a ^ ens ! davon verschont blieb. Dass diese Erscheinungen 
wer ic vom Bewusstseinszustande abhangen, erhellt auch daraus, 
desh f/ 6 ,^ ur ^ ew i ssen Hatienten eigen sind. In dieser Hinsicht sind 
IncoV 16 ^ x P er ' men ^ e vou Ossipow interessant, denen zufolge die 
von D mei - Z TOn ^ arn °d er Koth wahrend der epileptischen Anfalle 
Ha ? e . nieinsc ^ftlicher Wirkung der Contraction der Darme, resp. der 
press ^ 1 un( * dem Hrucke seitens der contrahirten Bauch- 

Zwiscl ° er . V ^ e ^ nie ^ r vom Nachlassen nach starken Contractionen. 
der cdT S ^ ar ^ en Contractionen wie auch nach dem Nachlassen 
1 e p schen Zuckungen kommt es meist zu einem langdauernden 
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Lockerwerden der Darm- und Blasenwand. Wahrend dieser Phasen 
entleeren sie ihren Inhalt. Die Muskelkrampfe sollen, wie schon beim 
Besprechen des Erbrechens angedeutet, denjenigen der quergestreiften 
Mnsculatur analog sein und von der motorischen Rindenpartie ausgelost 
werden. Da Blasencontractionen gewohnlieh im Beginn der clonischen 
Krampfe bestehen und die Dickdarmcontractionen in der Mitte dieser 
Phase, ist es verstandlich, weshalb die ersteren vor den letzteren auf- 
treten. Wenn man die haufigere Harnabsondemng bei Frauen auf 
die schwachere Musculatur der weiblichen Harnrohre bezieht, so kann 
man annehmen, dass die oftere Urinentleerung darauf zuruckzuf&hren 
ist, dass die Vesicalmusculatur auch physiologisch das Resultat ihrer 
Arbeit haufiger aufweist, als die der Darme. Es ist schwer zu be- 
haupten, dass manchmal wahrend des Anfalls bios die Centren der 
Harnblase, and ere Male die der Darme ins Spiel treten, da es kaum 
vorkommt, dass unwillkiirliche Defacation ohne Harnentleerung be- 
obachtet wird. Schon diese Thatsachen lassen uns vermuthen, dass 
das Auftreten der Harnstorungen weder durch das Alter der Patienten 
oder die Zeit, in welcher die Krankheit begonnen, noch durch die 
Dauer des Leidens beeinflusst wird. Wir haben sie bei Leuten be- 
obachtet, die im 3.—40. Lebensjahre erkrankten, ebenso bei einer 
40jahrigen Frau, die seit ihrem 22. Jahre an Epilepsie gelitten. 

Der Anfall geht jedoch manchmal ohne diese Storungeu vorfiber, 
wobei er selbst so unklar gewesen sein konnte, dass man ihn nicht 
zu erkennen vermochte; dafur treten aber besonders klar jene Er- 
scheinungen zu Tage, welche dem Anfall folgen. Am interessantesten 
sind die coordinirten Bewegungen bei anscheinend erhaltenem Bewusst- 
sein. Ich erwahne ein seit 9 Jahren krankes 21jahriges Fraulein, 
welches nach den An fallen zwei unverstandliche Worte ausznsprechen 
pflegt, manchmal aus dem Hause weglauft, sich mit der Umgebung 
herumschlagt, wenn man sie im Laufen auf halt, bald darauf aber 
zurUckkehrt, ohne sich jedoch auf irgend etwas zu besinnen. Ein 
atient war nach jedem Anfall im Zimmer herumgelaufen, hat Gegen- 
stiinde zu Boden geschleudert, die Umgebung zu schlagen versucht 
und einmal sogar aus dem Fenster springen wollen. Ein anderer 
1 atient ist alle paar Wochen aus dem Hause gelaufen, in der Um- 
gegend herumgeirrt, wurde manchmal wahrend dieses Heruratreibens 
jestohlen, verkaufte zuweilen alles, was er Kostbares bei sich hatte, 
iir emen Spottpreis, wurde oft als Landstreicher verhaftet oder kehrte 
nach 1 2 Tagen nach Hause verwahrlost, zerlumpt und niedergeschlagen 

zuruck und wusste von Alledem gar nichts. Ein anderer 45 jahriger 
ann war seit seinem 33. Jahre manchmal wahrend des Schlafes auf- 
ges an eu und machte auf die Umgebung den Eindruck eines Be- 


Digitized by L^ooQle 



Ueber Epilepsie, 

trunkenen, eines Bewusstlosen; er kleidete sich an, ging auf die 
Strasse oder klopfte an die Thfir der benachbarten Synagoge, von wo 
er zuruckkehrte, obne zu wissen, was mit ihm vorgefailen war. Mancbe 
glauben, dass der Anfall in solchen Erscheinungen bestehe und be- 
zeichnen ihn als ..Epilepsia procursiva", Andere sehen darin bios 
Nachwirkungen, seltener Initialsymptome. Der erste, weleher sich mit 
diesen Erscheinungen beschaftigte, war Charcot. 1 ) Er glaubt dabei 
mit Iamrter Epilepsie zu thun zu haben. Aus dem von Charcot 
beobachteten Falle wie auch aus den Beobachtungen von Tissie 2 ) 
Kaymond’) und Bregman*) geht hervor, dass diese Dromomanie’ 
c. ei ysterie und anderen Nervenkrankheiten auf degenerativer 
asis vorkommt und dass auch Gedachtnissverlust fiir abgelaufene 
reigmsse und unmotivirte Handlungen kaum genfigen, einen ieden 
all von Dromomanie fur Epilepsie anzusprechen. Unsere Anfalle, 
obwohl ausserst complicirt, mOssen jedoch fBr epileptische erklart 

"r- da .™ “ aDChmal VOr ' andere Male nach den losulten auftraten; 
ti /’ Pat ' enten ausser diesen auch an gewohnlichen epilep- 

n. 1,1 D a j D e ' n ^ a °ber, doch zweifellos von epileptischem 

_ rakter smd die kurzlich beschriebenen 2 Falle von GoldbaumA) 

einireftrr nUn8 j^ P1 6pSla P rocurs * va sollte nicht nur fitr diese Falle 
rechnen * 7? e8 ’ derse ^ eu Art wiiren solche Symptome zu 
TZ’/l f nMen T0U aUerlei anscheinend bewussten Be- 

aIm" . ;, e ebea ’ L bel Persorle n, die noch an anderen epileptischen 
seinem => T iT erwa bne hier ein 15jahriges Madchen, das seit 
die Himi Le , Jahre an schwerer Epilepsie leidet und oft danach in 
Fall Jb * r ZU k atscllen > zu lachen und wirr zu reden pflegt. Der 
fallweise 6 alif °j Jem VOn ® ante de Sanctis") beschriebenen, an- 
verrichteten ? )n S en zu se “- 7 ) ^ wahrend solcher Anfalle 

Manrtnli , konnen selbstverstandlich verschiedenartig sein. 
diese Grim """r 8Uck 6 ' n ^ er brechen vollbracht. Deshalb umfasst 
und Sami t 16 S ° g ' P s f cfalsc hen Aequivalente, welche vou Falret 
__besonders studirt wurden. Da die Patienten in diesem 

2) L«°,T/x Mardi ' 1S87/88 ' P- 15 5 «nd 1888/89. p. 303. 

3) Cliniaup 11 / VOya ^® 1 ? r8 ’ de Bordeaux 1889. Cit. nach Bregman. 

4 ) Ue , q ® des ma ladies du syst nerveux. 1896. I. 

"dog. Centrai r bl T 8 99 AU s m 77s™78i ambUlat0ire ' ( ” FugUee “’ Dr0m0Ina n ia ‘')- Neu- 

6) Equivai'ani!* r0CU * V f.‘ ? azeta lekar8ka 1901. Nr. 34 und 35. 

di psicologia naioVi- "’I 18108 1 d * attacchi-attacchi di canto. Rivista quindicinale 

7) Baja r h rr, 1897 - Eef - Neuro, °g-«#& « r . ?. s . 3 i 7 . 

fiill.sweisem Sin™ ° f U Un ^ d * eses Aufsatzes sah ich einen Patienten mit an- 
U SlQ S eu "ach epileptischen AnffiUen. 
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Stadium Verbrechen begehen kbnnen, entsteht die Frage, wie soil sich 
der Arzt als Begutachter verhalten. Auch nach einem gewohnlichem 
Anfall bei erhaltenem Bewusstsein kann der Epileptiker, wie u. a. 
eiu Fall yon Bombarda beweist, oft niehts davon wissen. Er ist 
wahrend des Aufalls in einem ganz anderen Bewusstseinszustande wie 
ausserhalb desselben. Nach Falret sind Epileptiker oft auch ausser- 
halb der Anfalle mit Alterationen des Geistes und Charakters behafteh 
Was sein Wirken wahrend des Anfalls betrifft, so ist es keineswegs 
eine willkurliche That, sondern eher ein psychischer Krampf. Deshalb 
ist fur das Entscheiden der Verantwortlichkeit des Epileptikers aber- 
haupt nicht wichtig, ob er wahrend des Verbrechens bewusstlos war. 
Ffir einen psychischen Krampf kann er nie verantwortlich sein. Der 
krankhaften psychischen Organisation halber werden die Epileptiker 
von Manchem nicht bios far nicht verantwortlich, sondern fiir unzu- 
rechnungsfahig erklart. Gottlob 1 ) fordert, dass man Epileptiker 
nicht einmal als Zeugen zulasst. Glacklicherweise sind die Falle, in 
denen Patienten wahrend eines epileptischen Anfalls ein Verhrechen 
begangen haben sollen, selten; uberhaupt kamen zusammengesetzte 
Erscheinungen bios in 2 Proc. unserer Falle vor. Viel haufiger sind die 
gewohnlicheren Erscheinungen. Bei unseren Kranken warenes 60 Proc. 
(Manner und Frauen), wobei weder die Dauer des Leidens (Monate 
bis 30 Jahre), noch das Alter (von 1—65 Jahre) einen Einfluss zu 
haben schien. Eine Ausnahme bildet die Pubertatszeit; ich sah sie 
am haufigsten bei Madchen, die im 14.—15. Jahre, und bei JungliDgen, 
die im 17. Jahr erkrankten. Ob die Anfalle bei Epilepsie, die in 
diesem Alter beginnt, schwerer sind als die, welclie zu anderen Zeiten 
entstehen, war kaum zu erforschen, trotzdem das Entscheiden dieser 
brage doch wichtig ware, weil die postepileptischen Erscheinungen 
besonders oft den schweren Anfallen folgen. Doch geschieht dies 
bios am haufigsten, aber nicht ausnahmslos; es ist bekannt, dass jene 
zusammengesetzten Erscheinungen, welche man als „Epilepsia procursiva“ 
kennt, manchmal nach kaum merkbaren Anfallen auftreten, und daher 
muss es kommen, dass man oft nur diese impulsiven Wirkungen 
gesehen und sie als den ganzliehen Anfall anerkannt hat. Dass die 
postepileptischen Anfalle hiiufiger auf die schweren Anfalle folgen, 
zeigt ihr Verhaltniss zu den Prodromen. Die Vorboten erscheinen 
hauptsachlich vor den leichten Anfallen, und da man die postepilep¬ 
tischen Symptome nur in 14 Proc. der Falle beobachtet hat, welchen 
Uodrome voraufgingen, so folgt daraus, dass postepileptische Er- 

n c xr ^ 0te 8Ur la narc °i e psie I'pileptique. Revue de M^decine 1893. p- 430. 
Kef. Neurol. Centralbl. 1897. S. 74«j. 
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scheiuungen haufiger in Fallen, die ohne Vorboten verlaufen, also 
vorzugsweise den schweren auftreten. Die postepileptischen Symptome 
treten meist standig auf. Bios in 4 Proe. der Falle sind sie nicht nach 
jedem Anfall, sondem manchmal ersehienen. Auch der Charakter 
bleibt derselbe. In kaum 3 Proc. war eine Unbestandigkeit zu verzeichnen. 
In 2 Proc. hat man zuweilen nach den Anfallen Ermudbarkeit, andermals 
^chlafrigkeit beobachfcet; in 10 Proc. wurden manchmal die Extremitaten 
geschwacht, andere Male waren Kopfsehmerzen oder Erbrechen auf- 
getreten. Aus unseren Zahlen geht hervor, dass in 60 Proc. der Falle 
mit postepileptischen Symptomen ein schlafriger Zustand folgte, der 

'Til ° der elUIge Stunden dauerte. Fere glaubt, der Anfall 
selbst bestehe in einem tiefen Schlafe. Der epileptische Charakter 
sonne nur angenommen werden, wenn Patient andere epileptische 
\ na * * Solche Patienten sind manchmal schwer zu erwecken, 
? ",° ,.. S ' e u ' cb ‘ 8 anz bewusstlos sind, da sie zuweilen etwas dann 
(,edachtnis 3 zurBckbehalten, was wabrend des Schlafes mit ihnen 
vorgegangen war. Sie haben auch mehr das Aussehen eines Schlafen- 

T)i!Va er ‘” De , rn 5fter nn H y sterische im narkoleptischen Anfalle. 
Minderzahl der Epileptiker (8 Proc.) schlaft freilich nach den An- 

(. 1 ° T e ‘“’ Te ‘f allt abei ' ln einen Erschopfungszustand; 5 Proc. klagte 
JSLTTr It" 50116 ’ 2 Pr0C ' Qber a ^o esc hwachtes GediicbtnLss, 
Erbrect r e 'j T n hv0n Benommt nheit und Schwere, 2 Proc. bekommen 
Oder UD 20 Pr0C ' klagen Qber Kopfsehmerzen. Alles dies sind mehr 
zustanH g6r T f wandte Zustande und konnen eher als ErschSpfungs- 
tlr g T h -- rdea - Clark ') erklSrt auch so die Kopf- 
Konfseh ' Es - lst jedocb scllwer zu verstehen, warum Clark die 
halt, er T Pr ° gu0stischen Sinne fu r schwerer halt und wes- 

diese PVl ■ Erschopfungszustand betrachtet. Moglich ist, dass 
wahrend dp e ‘T D fT Einwirkung aufs Nervensystem gewisser, 

ilen wabrend geblldeter Stoffe ausgelost werden und analog 

werden w e U,. SensibihUtastorungen angenommen 

Hierher . -li ® b mancllmal lm Anschluss an den Anfall entwickeln. 
‘wen m,d mIui S1 “ d VOn ? uti12 ) beschriebene Aphasien, Contrac- 
Wochen ,eW . pare !® n ’ welche nach eimgen Monaten, seltener nach 
die nachfolmJa der Anfidl man °hmal fast unmerkbar verlauft, 

° den Stor ungen dagegen klar auftreten, ist es moglich, 


P- 


*) Hea<| ache in epilepsy. New.York med. Joum. 1897. Bd. LXV. Nr. 25. 
El-18* Paral - V,,ie8 post-epileptoides transitoires. Revue de mddecine 1883. 
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dass die anfallweise auftretende Parese der unteren rechten Extremitat 
im Hieger'schen Falle 1 ) zu derselben Kategorie gehorfc. 

Die Bestrebungen, den Grund solcher Storungen in Stoffwechsel- 
anomalien zu suchen, werden nicht wunderbar erscheinen, wenn wir 
bedenken, dass der epileptisehe Anfall oft von Stoffwechselstorungen 
begleitet wird. Hierzu ist anscbeinend die Albuminurie zu rechnen, 
welche wir manchmal bei Epileptikeru finden. Nach Huppert soli 
sie nach einem jeden typischen epileptiscben Anfalle stets intermittirend 
vorkommen. Voisin hat sie bios in 50 Proc. der Falle, Berger nur 
in 20 Proc. gefunden. Rabow, Fiirstner, Otto, Binswanger, 
Fiori und Hallager glauben, dass Albuminurie bei Epileptikern zu 
den Seltenheiten gehore. Beim Berechnen der Haufigkeit, mit welcher 
Albuminurie erscheint, muss man den unmittelbar nach dem Anfall 
entnommenen Ham berticksichtigen, da in der anfallsfreien Zeit Eiweiss 
nur in 10 Proc. der Falle, die mit Albuminurie einhergegangen, zu 
finden war. lm Ganzen war Albuminurie nur in 4 Proc. unserer 
Falle zu coustatiren. Selbstverstandlich gilt es bios im Verhaltniss 
zu den Anfallen. in welchen der Harn unmittelbar nach den Anfallen 
untersucht werden kann, am spatesten, wie Voisin raeint, zwei 
Stunden danach. Der Albumengehalt ist sehr unbedeuteud, bei uns 
betrug er hochstens 0,1 pro mille. Die Zahl wechselt Ubrigens sehr ab. In 
einem und demselben Falle haben wir manchmal Spuren, andere Male 
viel Eiweiss gefunden. Nach Voisin 2 ) soil Albuminurie bei gewissen 
Patienten stets vorkommen, nach Huppert 3 ) soil sie nach klassischen 
Anfallen erscheinen. Aus unseren Thatsachen geht hervor, dass sie 
von der Iuteusitat des Anfalles unabhiingig ist. Zwischen den Anfallen 
mit Albuminurie konnen bei demselben Epileptiker manche ohne die- 
selbe auftreten. deshalb scheint es zweckmassig, die Harnuntersuchung 
mehrmals zu wiederholeu. Wenn Albuminurie constant ist, sollte 
man an Uriimie denken. Voisin glaubt, dass der Status epilepticus 
immer mit uachfolgender Albuminurie erscheint. Es ist jedoch daran 
zu zweifeln, da in unseren Fallen die Albumiurie zur Haufigkeit der 
Anfalle in keiner Beziehung stand, und sie ist bei uns nach Anfiillen, 
die sich fast jede Woche wiederholten, wie auch bei solchen, die durch 
jahrliche Intervalle getrennt waren, aufgetreten. Das Geschlecht und 
Alter, in welchem das Leiden auftritt, sowie die Dauer hatten keinen 
Einfluss auf das Erscheinen des Eiweisses. Vor dem Anfall hat man 
^ en *ingerung der Harn- und Schweissabsonderung und Zunahme des 
Gewiehts der Kranken beobachtet, nach dem Anfall das Gegentheil 

1 ) Epileptisehe Paralyse. Kronika lekarska 1897. 

2 ) L epilepsie. Paris 1897. S. 12U. 

°) Hie Albuminurie nach dem epileptiscben und paralytischen Anfall. Arch, 
t. 1 sych. imd Nervenheilkuude. 1876. Bd. VII. S. 189. 
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(Fere, Yoisin, KraiDski 1 ), Kowalewski). Die Menge der festen 
Theile des Harns (Urate, Harnsaure, Phospborsalze, allerlei StickstofF- 
verbindungen) isfc vor dem Anfalle geringer, nimmt aber spater zu; 
der Schweiss und der Harn werden vor dem Anfalle weniger, das Blut 
jedoch mehr toxisch, nach dem Anfall soli das Blut armer, der 
Schweiss und der Harn reicher an Toxinen sein (Mairet 2 ), Voisin). 
Die grosste Toxicitat seheint der Harn nach Ferranin 3 ) 2—4 Stunden 
nach dem Krampfanfall zu erlangen. Krainski 4 ) bat Kaninchen 
1—3 cm wahrend des Status epilepticus oder kurz vor dem Anfalle 
entnommenen Blutes injicirt und Paraplegie der nnteren Extremitaten 
mit nachfolgenden Zuckungen geseben. Zu anderen Zeiten entnommenes 
Blut hat sich wirkungslos erwiesen. Es ist jedoch fraglich, ob jenes 
Product, welches im Blute erscheint und die Kriimpfe hervorruft, 
sagen wir das carbaminsaure Ammoniak, den ganzen Anfall verursacben 
kann. Die bei Kaninchen hervorgerufenen Symptome sind bios die 
heilerscheinung des ganzen epileptiscben Anfalls, das Gesammtbild 
esselben ist dabei nicht zu erlangen gewesen. Moglicherweise zeitigt 
erne andere Erscheinung, die dem epileptiscben Anfalle zu Grunde 
jene Substanz, welche schliesslich die Zuckungen herbeifiihrt. 
ie Abnormitaten des Harninhalts konnen ja, anderen Stoffwecbsel- 
s oruugeu ahnlich, Aeusserungen des Anfalls, aber nicht Ursache des- 
se en sein. Dies darf man annehmen, weil die Therapie, welche die 
otorungen des Stoffwechsels beeinflussen sollte (Nelson Teeter 5 ), 
er o glos geblieben ist. Ob jedoch die angefiihrten Stoffwecbselstorungen 
an sic einen Anfall bedingen konnen, bleibt ungewiss, da sie nie 
allem aufzutreten scheinen. 

Dessen ungeachtet ist es sebwer anzunehmen, dass die Stoffwechsel- 
orungen das Auftreten der Anfalle nicht begiinstigen. Hierfur scheint 
as nac t iche Auftreten der Anfalle zu spreeben. In 135 unserer Falle 


lentiirP ^fP^Jjologie der Epilepsie. Ueber Storungen im Stoffwechsel bei Epi- 
lep^lcern Ref. Neurolog. Centralbl. 1897. Nr. 15. S. 697. 

, ,°“ l ? tes rendu8 d’Acad. de Med. Seance 27. I. 1897. 

roiop, p7? t0 !! ) 1 tOX1C atio ni ed epilessia. Annali die Nevroglia XVI. Ref. Neu- 
r °log,Centralbl. 1899. Nr. 14. S. 603. 

le D ti t tl Z n, Path ° l0gieder Epitepsie. 1. Ueber die Giftigkeit des Blutes der Epi- 
minsnurom A Zr 1696. Nr. 2. 2. Ueber das Vorkommen von carba- 

3. p e b er j. Blute der Epileptiker. Obozr. psych. 1896. Nr. 3. 

lessen Einfl 16 6 ~ U *. UD £ des car baminsauren Ammoniak im Organismus und 
Nr o 0 U8S au / die Entstehung der epileptischen Anfalle. Obozr. psych. 1896. 
' 5) nd 8 * N eurol. Centralbl. 1897. Nr. 15. S. 698. 

Neurol. Centralbl' Urea *° e P de P s N* A meric. Journ. of insanity. Ref. 
Deutsdie Zeitscbr. f. Nervenkeilktmde. XXIII. Bd. 5 
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war es moglich, die Zeit der Anfalle mit Sicherheit festzustellen. In 
der Mehrzahl derselben und zwar in 58 Proc. traten die Anfalle am 
Tage und in der Nacht auf, bios in der Minderzahl (weniger als in 
5 Proc.) nur am Tage, in 8 Proc. haufiger am Tage als in der Nacht, in 
einer sehr grossen Auzahl, in 29 Proc. nur des Nachts. Man konnte glauben 
dass die Fklle mit haufigen Attackeu auch des Nachts zu Insulten 
flihren. Unsere Thatsachen sagen hieriiber nichts Bestimmtes aus. 
Es waren Dalle mit haufigen und doch \orzugsweise liigliehen Attacken, 
andere wieder mit seltenen und doch bios nachtlichen Insulten. Da 
aber weder das Geschleeht nocli das Alter und die Dauer der Krank- 
heit, auch ihre Intensitiit keinen EinHuss auf das Auftreten der Anfalle 
zu bestimmten Zeiten ausiiben, muss man vermuthen, dass die Ursache 
in der Natur der Krankheit selbst zu suchen sei. Das vorzugsweise 
nachtliche Auftreten der Anfalle konnte durch einige Momente be- 
giinstigt w r erden, z. B. den Schlaf als solchen, d. h. durch specielle 
Stoffwechselvorgiinge, ferner durch die Korperlage wahrend des Schlafes, 
die Ermudbarkeit nach der Tagesarbeit und die nachtliche Zeit, also 
das verhaltnissmassige Ruhen eines grossen Theiles des Nervensystems. 
Aus den Versuchen Leuret’s, welcher durch Wachhalten der K ran ken 
die Anfalle aufgehalten, lasst sich nur feststellen, dass die Summe 
vieler Thatsachen die Anfalle beeinflusst, doch ist daraus schwer zu 
entnehmen, welcher derselben die ausschliessliche oder die uberwiegende' 
olle zukommt. Hatte man mehr Beobachtungen als die vonPick 1 ) 
mitgetheilte, wo der Patient wahrend des Einschlafens am Tage Anfalle 
e am, dann konnte man den Einfluss eines Moments, wie es die n&cht- 
^ausschliessen. Auch einer meiner Patienten, ein 
Se ^ e * nem Jahre kranke Kuabe hatte ausschliesslich 
nac t:ice Anfalle, auch ein 20jahriger Mann, der seit einem Jahre 
. P 1 e P s ' e gelitten, hatte Anfalle ausschliesslich im Schlafe, 
gleichviel ob er am Tage oder des Nachts schlief. Da die Kranken 
Antalle bekommen sowohl wahrend der Beschaftigung, als auch 
va ren der Ruhe und da letztere nur iiusserst selten die An* 
e vernngert, ist es schwer zu vermuthen, dass die Anfalle des 
c s os der Ruhe wegen auftreten, oder deswegen, weil die 
Patienten durch die Arbeit am Tage erschopft werden. Waren 
A - D a D e V ° n der ^rmudung abhangig, so hatte man sie Abends 
i m e 8 lnn ^ es Schlafe s gesehen, und doch begegnet man ihnen 
dpr 'NrLilf I° r i* eir l Ta ^ ru ^ ^ei P ers onen, die einen grossen Theil 
iibt hnf V U,rC - SC ^ e ^ eD ’ ^ a5S die Lage hierauf keinen Einfluss aus- 
_ 1 °isin ewiesen, dem zufolge sowohl der Schlaf in hori- 

1) Wien. med. Wochenschr. 1S99. Nr. 30 
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zontaler Lage des Krauken als auch beirn Sitzen die Anfalle begtin- 
stigt. Es bleibt daher der Einfluss verschiedener Stoffweckselvorgiinge 
wabrend des Schlafes tibrig. Wenn wir uds auf die Beobachtung 
Fere’s stiitzen, dass die Anfalle am haufigsten gegen 9 Uhr Abends 
und zwischen 3 und 5 Uhr Morgens auftreten, also laut Mbnnighof 
und Priesbergen wabrend der grossten Intensitiit des Schlafes, so 
muss man um so mehr an mogliche Abhangigkeit der Anfalle von 
speciellen Stoffwechselprocessen denken. Dadurch wird am klarsten 
der Einfluss der nachtlichen Zeit, der Lage, der Ermiidbarkeit aus- 
geschiossen und die Einwirkung des Schlafes selbst am deutlich- 
sten bewiesen. Da nach Howell im tiefsten Schlaf am wenigsten 
Blut dnrchs Gehirn fliesst, muss man annehmen, dass die Verande- 
rungen des Blutkreislaufs, an die Pick glaubt, oder sonstige qualita¬ 
tive Stoffvvechselvorgange, das Auftreten der Anfalle beeinflussen. Die 
Kreislaufstorungen aber, also die quantitative und qualitative StofF- 
wechselveranderung, dauern indess auch nach dem Anfalle fort; der 
Anfall dauert somit viel kiirzere Zeit als die Storungen, daher scheint 
es, dass der Anfall am haufigsten aufzutreten pflegt, wenn jene Sto- 
rungen beginnen oder enden. Wenn also die Stoffwechselvorgange 
von der ersten Akme des stiirksten Sehlafs bis zur zweiten keinen Ver- 
anderungen unteriiegen, muss man die Ursache der Anfalle nicht so 
sehr in den veriinderten Stoffwechselprocessen oder im Blutkreislauf 
(Pick) suchen, wie in dem schnellen Uebergang ans einem Stadium 
dieser Processe in ein anderes, also in einem gewissen circulatorisch- 
trophiscben Trauma. 

Ausserbalb der Anfalle machen die Epileptiker grosstentheils den 
Eindruck von gesunden Leuten. Manchmal jedoch verrath sie ihr 
Gesichtsausdruek, und dieser ist ja oft der Spiegel des Geistes. Ver- 
gebens hatten wir dies aber bei Mannern wie Caesar, Mohammed, 
KarlPetrarca, Rousseau, Napoleon I., Peter dem Grossen, die an 
pilepsie litten, gesucht. Am haufigsten jedoch ist im Gesicht der 
Epileptiker eine gewisse Stumpfheit, Langsamkeit, ein halb schlafriger 
“stand u * s * w * zu bemerken. Kundige Aerzte konnen manchmal dem 
ranken die Epilepsie vom Gesicht ablesen. Nach Althaus sollen 
H4 Proc. Epileptiker geistesschwach seiu. Nach unseren Thatsachen 
sind darunter bios 14 Proc. zu finden. Mehr als die Halfte hat 
cm schwacbes Gedachtniss. Ein Madcben, das 9 Jahr alt und seit 
em zweiten Jabr krank war, hatte dagegen ein ausgezeichnetes Ge- 
ac tniss, doch waren andere intellectuelle Thiitigkeiten bei ihm be- 
son ers herabgesetzt. Sie war befahigt, liingere Verse nach zweimaligem 
urchlesen im Gedachtniss zu behalten, hat aber das Lesen ausserst 
SC Wer er ^ ern t und sich mit Mtthe orientirt. Der grosse Unterschied 

5* 
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im Procentsatz uuserer Kranken und denen anderer Verfasser kann in 
individuellen Verhaltnissen liegen. In eine Anstalt kommen meist 
Patienten, die haufig Anfalle haben oder geistesgestort sind. Manche 
glauben gar, dass eine gewisse geistige Abstumpfung durch die Kur 
bedingt werde. Unsere Falle erlauben kaum diese Meinung auszu- 
sprechen, und manchmal war die Geistesschwache bedeutend frfiher, 
als die Bebandlung vorgenommen wurde, zu bemerken. Die Geistes¬ 
schwache wird bei Epilepsie unabhangig vom Alter, in welchem die 
Krankheit auftritt, beobachtet; sie war bei uns bei Leuten, die im ersten 
Lebensjahre, wie auch bei solchen, die im 33. erkrankten, beira mannlichen 
Geschlecht fast ebenso oft wie beim weiblichen (im Verhaltniss 11:10). 
Man darf kaum sagen, dass die Geistesschwache zunimmt, je haufiger 
die Anfalle sind. Unter alF unseren Fallen war nur einer zu finden, 
in welchem die Anfalle immer haufiger auftraten und das Gedachtniss 
stets schwacher wurde. Aber auch bei dieser, seit dem 12. Lebens¬ 
jahre kranken 21jahrigen Patientin nahm das Gedachtniss seit 5 Jahren 
ab, wahrend die Anfalle erst seit 4 Jahren haufiger auftraten. Es sind 
auch Epileptiker in unsere Beobachtung gekommen, bei denen die 
Anfalle nicht immer haufiger, sondern sogar seltener zu erscheinen 
pflegten und doch die Geistesschwache deutlicher zu Tage getreten 
war. Die Intensitat des Anfalles kann auch kaum den Geisteszustand 
beeinflussen. Derselbe erfahrt auch dann eine Storung, wenn Patient 
ausschliesslich an leichten Anfallen leidet, wie ich das bei einem 39jah- 
rigen Mann sah, der seit 10 Jahren an petit mal litt. Wenn wir noch 
bemerken, dass manche Personen schon seit ihrer Kindheit geistes- 
schwach sind und erst sp&ter epileptische Anfalle bekommen, so miissen 
wir vermuthen, dass die psychischen Storungen und die epileptischen 
Anfnlle selten unter einander in einem solchen Verhaltniss stehen, dass 
die letzteren Ursache der ersteren seien; man sollte sie eher fur gleich- 
artige Eolgen einer gemeinsamen Ursache halten. Diese Meinung ist 
qf C f ^? n ®' ns ^ an ger ausgesprochen, und zwar nur auf Grund der 
a isti der geistesschwachen Kinder in Langenhagen, in der Idioten- 
ans a t zu Dalldorf und auf Grund der Daten von Triiper, dem 
Director der Anstalt zu Jena. 

. ^ u ® ser ^ en psychischen Storungen findet man zuweilen auch spe¬ 
cif 6 if .^ 818C ^ e ^ er kmale. Ihre diagnostische Bedeutung ist ihrer 
j ^ 61 ^ er ^ n S* Bei drei meiner Kranken war eine Spaltung 

emen hrlappchens zu bemerken. Trotz sorgsamer Forschung 
■l • ™ 8 8 es teigerte Reflexe zu finden, welche nach Binswanger 

soIIpt^ ? ^ • W ^ ren ? ^ er an fallsfreien Zeit stets vorhanden sein 

Warp* p<j G ^ S0 ein . e Sensibilitatsstorungen, die er zu constatiren pflegte. 

enn me t besser anzunehmen, dass die entsprechenden 
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Kranken neben Epilepsie an Hysterie litten. In diese Kategorie scheint 
mir der Fall von Charpentier mit voriibergehender r. Taubheit, 
Anasthesie der Ohrmuschel und des Proc. mastoideus, welche er nach 
den Anfallen beobachtet hat, zu gehoren. Fiir Hysterie spricht in ge- 
wissem Grade aueh der Umstand, dass der Anfall bier durch Hypnose 
berbeigefahrt werden konnte. Dies erseheint wahrscheinlicher, als die 
Binswanger’sche Vermutbung, der zufolge allerlei subjective Storun- 
gen wie anch objective Sensibililiitsstorungen den Fallen mit langen 
anfallsfreien Tntermissionen eigen sein sollten. In den erorterten Ab- 
schnitten tiber Symptomatologie wurde ein Versuch gemacht, den 
mtergrund ernes jeden epileptischen Symptoms herauszufinden, den 
gegenseitigen Zusammenbang und die Hiiufigkeit anzudeuten. Das 
"ir erai oglichen, die Pathogenese zu erforschen, wahrend das Fest- 
nage n der haufiger vorkommenden Erscheinungen und die Andeutung 
er selten auftretenden die Diagnose erleichtern kann. Doch das Dia- 
gnosticiren selbst giebt zu einer bestimmten Zeit bios den Begriff von 
einem beile der Krankheit, nur ein ranmliches Bild. Die Krankbeit 
a a er ausseidem eine Zeitausdebnung, daher ist die Kenntniss des 
v erlaufes von Nutzen. 


Verlauf. 

Die Epilepsie ist eine chronische Krankheit, die Jalire und manch- 
nm) ^ ? a T nZ , e ^' e ' )en lang dauert. Sie pflegt anfallsweise aufzutreten 
urc ntervalle von relativer Gesundbeit getrennt zu sein. Diese 
da eD S j D( ^ “ v o rscb i e denen Fallen verscbieden, doch scheint es, 
s man le Falle in entsprechende Grnppen von verschiedenem Ver- 
w - e * en ^ ann * Anfalle kehren, wie bekannt, nach Tagen, 
zelnp Ah , 0na ^ D ’ S0 8 ar Jahren wieder, wobei manchmal nicht ein- 
dip A fvT sondern Serien derselben anftreten. Bisweilen dauern 
den "If ^ v imunterbrochen fort (Status epilepticus). Es ist schon 
hanfi!r f 1 * 611 01scbern Bekannt gewesen (Beau), dass die Attacken am 
Tat?e ^ V ^ ei ^ ocben auftreten, nach Leuret aile vierzehn 

keit im S D irgends angegeben, ob man eine Regelmassig- 

Wislo . n ® ru PPiren der einzelnen Falle auffinden kann. 

Period’ k theilt diese Anfalle nach ihrer zeitlicben Wiederkehr in 
von im C 6 UD / UDre S elm assige. Delasiauve glaubte, es gabe Pbasen 
fflassiffp 11161, °i? reni ^-oftreten der Anfalle, dann von weniger gleich- 
D ela °. D ’ ’ 1Ch V ° n immer seltener erscheinenden Anfallen. Die 
_ UVe Scbe ® e Bauptung hat sicb jedoch nicht bestatigt; es 

lepsie.^ Kronika*^k ^° SC ^ aaun ^ en Symptomatologie u. Therapie der Epi- 
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mtissen eben nicht in jedem Falle die Anfalle im Beginn der Krank- 
heit immer hautiger auftreten, es kommt auch das Gegentheil vor. 
Es schien mir unentbehrlich, durchzusehen, ob man uberhaupt eine 
Regelmiissigkeit ableiten kann und ob alle Falle in dieser Hinsicht 
denselben Verlauf haben. Es ist schwer, der Erlenmeyer’schen') 
Meinung beizustimmen, dass das Anftreten der Anfalle nach vieljah- 
rigem Fehlen derselben das Product neuer Krankheit sei. Ich habe 
den Verlauf der Falle untersucht, welche ich 3— 6 l / 2 Jabre beobachteu 
konnte, und aus diesen jene ausgewahlt, wo des seltenen Auftretens 
der Anfalle wegen therapeutische Eingriffe unnothig erschienen. Ausser- 
dem babe icb iiber den vieljiihrigen Verlauf der Anfalle pracise 
anamnestiscbe Daten erhoben, lange bevor die Behandlung einsetzte. 
Im Ganzen gelang es mir, 106 Falle zu sammeln, und nur in 4 der¬ 
selben war es nicbt moglich, irgend welcben Typus zu erkenuen. 
Nachdem ich die Ueberzeugung gewann, dass der Typus, wenn er sich 
andert, dies spatesteus nach 1 Jahren tbut, und dass eine solche Ver- 
anderung des Typus bios in 2 Proo. der Falle vorkommt, kam icb 
zum Schluss, dass alle anderen Falle, cl. h. 98 Proc. in drei Kategorien 
einzutlieilen sind. Fast in 60 Proc. nehmen die freien Intervalle mehr 
oder weniger bestandig und stufenweise ab (Accrescenztypus); in 
26 Proc. waren diese Zeitraume fast gleichmassig (gleichmassig inter- 
mittirender Typus), in 12 Proc. haben sie sich stets und stufenweise 
verlangert (Decreseenztypus). Beit einem Jahre habe ich den Verlauf 
besonders beachtet, da aber diese Zeit zu kurz ist, urn daraus Schlusse 
zu ziehen, musste ich mich auf die anamnestisclien Thatsachen stutzen, 
und habe den Kranken bezw. die Angehbrigen mehrmals iiber den 
zeitlichen Verlauf der Anfalle vor dem Beginn der therapeutischen 
Maassnahmen ausgefragt wie auch um das weitere Beachten derselben 
gebeten. Unsere neuen Thatsachen eutsprechen fast genau den oben 
angefiihrten, was meine Ausicht zu bekraftigen scheint. Unter 
121 Balien, die ich wahrend zwei Jahre sab, konnte in 30 nichts 
Priicises festgestellt werden; in 45 war der Verlauf zu kurz, um be- 
bestimmte Schlusse zuzulassen. Von den iibrigen 46 war in 28 
(61 Proc.) der Accrescenztypus, in 12 (26 Proc.) der gleichmassig inter- 
mittirende, in 6 (13 Proc.) der Decreseenztypus zu erkennen. 

eine Unterschied zwischen diesen und den vorigen Daten lasst sich 
durch die verhaltnissmassig geringe Zahl der letzteren Beobachtungen 
er . ^ r ® D * die Frage des Verlaufes wichtig erscheint., erlaube ich 
mir emen Theil der letzteren Anfalle tabellarisch wiederzugeben. 
Mogen andere Verfasser diesbezugliche Untersuchungen anstellen und 
meme Schliisse nachprufen. 

1 ) Die Pnncipieu der Epilepsiebeliaudluug. Wiesbaden. 1880 . S. <• 
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Nr. 

Ge- 

schlecht 

Alter 

Lebensalter 

im 

Beginn der 
Krankheit 

Verlauf der Anfalle. 

1. 

Madchen 

11 

8 

Zweiter Anf'all 3 Monate nach dem ersten, 
der dritte nach einem Monate, seitdem 
alle 3—4 Wochen (mauchraal serienweise 
zu 3—5.) 

2. 

Frau 

21 

12 

Erste Anfalle alle 3—4 Wochen, daun 
jeden Tag 4—5. 

3. 

Maun 

31 

28 

Zweiter Anfall ein Jahr nach dem ersten, 
der folgende nach 3 Mon., seitdem last 
jeden Tag 2-3 Anfalle. 

4. 

Madchen 

0 

2 

Zweiter Anfall 2 Jahre nach dem ersten, 
der dritte 2 Wochen nach dem zweiten, 
der vierte 4 Tage nach dem dritten und 
seitdem immer haufiger. 

5. 

Frau 

35 

19 

Anfalle alle 9 Monate, danualle 6, spater 
alle 3, endlich fast jeden Monat. 

0. 

Mann 

23 

20 

Anfalle alle 4—6 Wochen, dann alle 2—3, 
seit 1 .Tahrjede 1—2. Woche, manchmal 
serienartig im Verlaufe einiger Tage zu 
2—3 Anfallen taglich. 

i. 

Kuabe 

10 

7 

Der zweite Anfall 1 1 2 Jahre nach dem 
ersten, die spiiteren haufiger, seit 1 Monat 
alle 2 Wochen. 

S, 

Friiu lei n 

19 

3 

Anfalle alle r 2 Jahre, daun jede Woche, 
seit 2 Jahren jeden Tag, zuletzt 6-S An¬ 
falle am Tage. 

9. 

Madchen 

12 

9 

Anfalle alle 6—8 Monate, spater alle paar 
Wochen. 

10. 

Mann 

27 

6 

Friiher Anfalle jeden Mouat, zuletzt jede 
Woche. 

11. 

Madchen 

7 

4 

Zweiter Anfall nach einem Jahre, die 
spiiteren jede Woche, dann alle paar Tage, 

12. 

Jiiogling 

16 

13 

Zweiter Anfall 1 Jahr nach dem ersten, 
der dritte 10 Monate nach dem zweiten, 
der vierte 2 Monate nach dem dritten, 
die spiiteren haufiger. 
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Nr. 

Ge- 

schlecht 

Alter 

Le ben salter 
ini 

Beginu der 
Krankheit 

Verlauf der Anfalle. 

00 

p 

Cl, 

£ 

1. 

Jiingling 

16 

13 

Anfalle jeden Tag. 

u 

O) 

TJ 

2. 

Frau 

48 

25 

Anfalle fast jeden Monat. 

a 

"G 

3. 

Mann 

28 

25 

a 

1 

a 

bp 

4. 

Madchen 

0 

2 

Vorn 2. bis 5. Jahre Anfalle fast jeden, 
nach 4tagigem Unterbrechen (ohne The* 
rapie), Tag. 

:csj 

s 

M 

O 

jS 

5 

5. 

Mann 

23 

20 

Zweiter Aufall 5 Monate nach dem ersten, 
der dritte fast 5 Monate nach dem zweiten, 
die spateren 5 Anfalle fast genau in den- 
selben Zeitraumen. 

to 

P 

§ 

1. 

Knabe 

0 

6 

Zweiter Aufall 2 Wochen nach dem ersten, 
der dritte 10 Monate nach dem zweiten, 
der vierte fast ein Jahr nach dem dritten, 
der funfte noch spater. 

CO 

a 

a> 

u 

to 

a> 

>H 

s 

p 

2. 

Jiingling 

15 

12 

Nach einigen Anfallen wahrend eines Tages 
der niichste nach 6 Monaten, der spatere 
nach l 1 2 Jahren, seit mehr als einem 
Jahre kein Aufall. 


3. 

Friiulein 

17 

l) 

Die ersten Anfalle 2 mal wochentlich, die 
spateren einmal in 1 — 2 Wochen, die 
weiteren einmal monatlich. 


Die angefiihrten Thatsachen bestatigen unsere Behauptung, dass 
es eine gewisse Regelmassigkeit in dem anscheinend unregelmassigen 
er aufe der Epilepsie giebt. Selbstverstandlich darf man absolut 
pracise Thatsachen hier nicht erwarten, da zweifellos Umstande vor- 
rnnden smd, welche den Ausbruch der einzelnen Anfalle begtinstigen, 
ezw. emmen. Es erschien mir zweckmassig, diese Umstande zu 
n ersuc en. Von 306 Fallen haben in 14 (also weniger als 5 Proc.) 
gewisse ^ ebeneinflUsse auf den Verlauf der Epilepsie eingewirkfc 
ln roc * physisches, in 0,5 Proc. physisches und psychisches 

irauma zugleich, zu denen wohl auch der Bandwurm gehort, ein, wie 

eiei s erwahut, ilberschatztes Moment. In 1,5 Proc. hat die Menstrua- 
naob Z FnfVk^ U i^ re ^ en - der FUlle g ewirkt » in 0,5 Proc. war Exacerbation 
Heirath ^^ etre ^ en ll nd in 1 Proc. wurden die Anfalle nach 

ener. Ob die letztere als Summe verscbiedener physischer 


Digitized by LjOOQle 















Ueber Epilepsie. 


73 


und psychischer Momente dazu beigetragen bat oder ob dies durch 
die Hereditat oder vielmehr das Aufhoren der Menstruation herbei- 
geftihrt wurde, ist schwer zu entscheiden, obwohl diese letzte Ver- 
muthung gerechtfertigt erscheint. In zwei Fallen waren aber die An- 
fiille stets und ausschliesslich wahrend der Menstruation vorgekommen 
und in zwei anderen traten sie besonders heftig zur Zeit der Men¬ 
struation auf. Keiner derselben kann die Bin swanger’sche Annahme 
bestatigen, dass jene Falle durch Menstruation beeinflusst zu sein 
pflegen, welche zur Zeit der ersten Regel entstanden. 

Die Intensitat der einzelnen Anfalle hangt von verschiedenen That- 
sachen ab. Nach schweren konnen lange Zeit bios leichte auftreten; 
es kommen auch Falle mit lauter leichten Anfallen vor. In einem 
unserer Falle waren nach den ersten schweren wahrend Id Jahren nur 
leichte aufgetreten; in einem anderen bestanden die letzteren trotz 
10 jahriger Dauer der Krankheit, Hiiufigkeit und Hereditat spielen 
keine Rolle. Wie die Anfalle auch sein mbgen, sie plagen den Pat. 
oft bis ans Lebensende. Selten scheint der Anfall selbst die Todesursache 
zu sein, selten stirbt der Epileptiker wahrend bezw. in Folge des Anfalls 
(nach Bi ns wange r4:163). In diesen Fallen wird der Exitus bedingt durch 
Hirnanamie und starkes Hirnodem ohne besonderen Hydrocephalus 
internus und externus. Bei anderen Krauken erscheint der Tod nach 
Herzruptur oder -Lahmung wahrend der clonischen Krampfe (Magnan), 
andere Male nach Erstickung durch tonisehen Krampf der Halsraus- 
culatur oder durch nervose Erschopfung nach haufigen Anfallen (Fere). 
Der Status epilepticus kann schneller den Exitus herbeifiihren, viel- 
leicht durch Intoxication mit Stoffwechselproducten im Krainski- 
schen Sinne. Am hiiufigsten jedoch sieht man, dass Epileptiker lange 
eben und nicht direct daran, sondern an Lungeukrankheiten zu Grunde 
gehen. Jedenfalls erreichen sie selten das Greisenalter, zumal wenn 
Sle in der Jugend erkranken. 


Diagnose. 

Die wichtigste Thatsache, welche stets den Verdacht auf Epilepsie 
crvvecken muss, ist der manchmal auftretende, kurz andauernde Be- 
"ussfcseinsverlust. Ohue diesen — in gewissen Fallen wenigstens — 
Jjn ohne das anfallsweise Auftreten ist es schwer, an Epilepsie zu 
en en * sonstigen Momente, welche die Epilepsie charakterisiren, 
werthvoll, wenn der Arzt die Anfalle nicht selbst beobachten 
_ ann und wenn jener Bewusstseinsverlust eine Ohnmacht ausschliesst. 

ommt diese Ohnmacht bei einer Person vor, die in physischer Hin- 
hat ver ^^ n ^ ssrn nssig stark ist und keinen Grund zu Ohnmachten 
> ri t sie nicht nach Erschopfung, sondern bei anscheinend besteru 
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Wohlbefinden iiberall und bei jeder Gelegenheit auf, so ist der Ver- 
dachfc auf Epilepsie begriindet. Wenn es dem Arzte moglich ist, dem 
Anfall selbst beizuwohnen, wird der Verdacht noch etwas starker. Die 
Pupillen konnen natiirlich bios eine Weile starr sein und vor oder 
auch nach demselben nur triige reagiren. In Ausnahmefallen kann 
bei auftretender Pupillenstarre die Diagnose zvvischen Epilepsie und 
Hjsterie schwanken, entscheidend sind dann anderc, beiden Erkrank- 
ungen eigene Stigmata. Das Verbalten der Pupillen scheintbesonders bei 
Greisen wichtig zu sein, die vertigiuose Anfalle auf arteriosklerotischer 
Basis bekommen konnen, Anfalle, die den leichten epileptiscben ahnlich 
sind. Hier muss man beacliten, dassdie Pupillen im Greisenalter oft nicht 
allzu prompt reagiren, und die Kenntniss dieses Reflexes bei den Pa- 
tienten ausserhalb der Anfiilie kann die Diagnose ausserst starkeu. 
Wenn Patient wahrend des Aufalles unwillktirlich Harn oder Koth 
abgehen lasst, kraftigt dies die Annahme einer Epilepsie. Dieses Sym¬ 
ptom koinmt verhaltnissmassig oft vor (40 Proc.), ist von der Inten- 
sitat der Attaekeu unabhangig und scheint deshalb die wichtigste Be- 
deutung in leichten Fallen mit sonst uudeutlichen Symptomen zu sein. 
Auf den abgelaufenen Anfall kann auch der Zungenbiss hinweisen, 
eine verhaltnissmassig seltene Erscheinung (bios 14 Proc.), die von der 
In ten sit at der Anfalle auch unabhangig zu sein scheint. Eine ahn- 
liche Bedeutung haben Sugillationen. Erbrechen wahrend der Anfalle 
muss den Gedanken an eiu organisches Leiden, an die sog. Jack- 
son sche Epilepsie wecken, wo es 3 mal hiiufiger vorzukommen 
scheint, als bei der genuinen (nur in 1,5 Proc.). Soweit Krampfe 
da sind, muss man entscheiden, ob sie nicht organisclier Natur 
sind (Tumor, Gumma, Abscess, Pachymeningitis, Paralysis progres¬ 
siva, Sclerose en plaques), oder ob auch Vergiftung bezw. Hysteric 
\or legt. Die Intoxication wird durch anamnestische Daten oder 
turci den Mangel objectiver Vergiftungserscheinungen und in vielen 
ii en auch durch das erhaltene Bewusstsein ausgeschlossen. Auch 
erscheinen bei alien diesen Krankheiten die Krampfe fruher als die 
^wusstseinsstorung; bei Epilepsie ist das Gegentheil zu beobachten. 
enn cie Krampfe eine Korperhalfte ergreifen, miissen wir einen 
omisc en Befund in der Hirnrinde vermuthen, da eben bei der 
, °.. V* 11 Sc en E pil e psie die Krampfe sich auf eine Korperhalfte be- 
C ®. n oc ^ wenigstens damit beginnen. Manchmal kommt bei 
f . 1n 7 n . l , C er E P lle P sle eine derartige Aura vor und die Diagnose hat 
ob dpr a f S i? SSen Schwieri gkeiten zu kampfen. Durch Feststellung, 
kommf 1 !^ a ° lerua ^ s °^ ne diese Krampfe in einer Korperhalfte vor- 
nischpo t° -T ° nGUe Ersc heinungen hinzutreten, die far ein orga- 
eicen sprechen, wird die Diagnose erleichtert. Kriimpfe 
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konneu den Gedanken an Hysterie erwecken, doch unterscheiden sich 
die hysterischen Krampfe von den epileptischen durch das Ergreifen 
specieUer Muskelgruppen oder dnrch eine besondere Reihenfolge. 
Ovarie ist selten zu verwerthen. Ausserdem schliesst Pupillenstarre 
Hysterie am haufigsten aus; da, wo sie vorkommt, ist es fraglich, oh 
man nicht eine Combination von Hysterie und Epilepsie vor sich hat. 
Die Uriiraie ist leicht auszuschliessen; ein geringer Albumengehalt 
(bis 0,1 Proc. nach den poliklinischen Daten) schliesst jedoch Epilepsie 
nicht aus, doch findet man Eiweiss im letzteren Falle nicht spater als 
2 Stunden nach der Attacke. Auch Cylinder, soweit es sich um hya¬ 
line handelt, sprechen nichtgegen Epilepsie (Huppert). Die Symptome 
bei oder nach den Anfallen konnen von grossem Werth sein. Haufiger 
(mehr als 60 Proc.) sind die postepileptischen Erscheinungen, die an 
Bedeutung gewinnen, wenn der Anfall selbst unbemerkt verlauft. Die 
vorausgehenden Symptome (28—30 Proc.) vermogen ebenfalls die 
Diagnose zu stiitzen, desgleichen der psychische Zustand des Patienten. 
ei Hysterie bleibt letzterer sogar jahrelang fast unverandert, bei Epi- 
epsie wird er am haufigsten abgeschwacht, obwohl kein Parallelismus 
zwischen ihm und der Dauer der Krankheit, wie auch der Intensitiit 
er Anfalle zu finden ist. Zu beachten ist ferner, ob keine Simulation 
vor iegt Letztere kommt oft vor, lasst sich aber leicht auch ohne 
agnans Versuche (Reizung des M. sternocleidomastoideus, um sich 
a ei zu iiberzeugen, ob das Ohr nach abwarts und das Gesicht nach 
W f 1 ^ s ^ e ^), nachweisen, da die der Epilepsie eigenen Symptome 
kunsthch nicht hervorzurufen sind. 

Pathogenese. 

D !! Pathogenese der Epilepsie ist bisher.noch nicht befestigt wor- 
^ 1 * , an s * e gewohnlich ab von der pathologischen Anatomie 
. 601 . ln * sc ^ ei1 Bild. Ber anatomische Befund ist aber so geriug, 

thed 1 n kaU1U ZUm ^usgangspunkte machen kann. Im Gegeu- 
klart le Weni gen pathologisch-anatomischen Thatsachen konnen er- 
Daher' er H D ' Wenn w * r uns i l 'g en d eine pathogenetische Ansicht bilden. 
BeinpV^ 1C ^ ^ P^Bologischen Anatomie einige pathogenetische 
Vera i Un ^ en VC)rails schicken. Es leuchtet ohne Weiteres ein, dass die 
nunff 0 erUD ^ n Nervensystem und zwar in seiner ganzen Ausdeh- 
H a ” u, U S , U j en Bie Bewusstseinsstorung, die am haufigsten den 
die no f C1 *i es .^ n ^ a ^ s Bildet, wie auch die Prodromalsymptome, ferner 
hnde e ^^ cken lln( * psychischen Storungen deuten auf die Hirn- 
Haunt/b i!I e C ” ei a,1Ck -^ uc ^ an ij Unverricht und Rosenbach die 
Central 0zusc B re iben. Auf Reizung der Hirnrinde, besonders der 
ungen weisen die clonischen Krampfe bin, wie das aus dey 
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Untersuchnngen von Fritsch und Hitzig 1 ) zu erwarten ist. Von 
der Intensitiit und dem Umfange der corticalen Storung hangt ab, ob 
Bewusstseinsverlust und Krampfe gleichzeitig oder einzeln auftreten. 
Kriimpfe einer Korperhalfte deuten auf Reizung der contralafceralen 
Centralwindungen bin; steigert sich die Reizung, dann entstehen Er- 
scbeinungen in den entfernteren Gehirnpartien. Die tonischen Krampfe 
hangen, wie Frank und Pitres 2 ) zeigten, vom Betroffensein subcor- 
ticaler Centren ab. Es ist noch scbwer zu sagen, wie sich die Reizung 
zur Peripherie tortpflanzt. Nach Prus :{ ) geht sie nicht, wie zu er- 
erwarten ist, durch die Pyramidenbabnen, sondern durch die sogen. 
Hinterpyramidenbabnen zum Mittelbirn. Nach Durchschneidung der 
dorsalen Abscbnitte des Mittelbirns bleiben Krampfe aus, die Durcli- 
brechuug der ventralen Tbeile aber iibt keinen Einfluss auf dieselbeu 
aus. Die Reizung betrifft aber bei Epileptikern die Hirnrinde und die 
subcorticalen Centren. Sie kann in verschiedenem Grade an beiden 
Theilen auftreten, und je nach dem Umfang entstehen sensorielle, sen¬ 
sitive und motorische Storungen. 

Im Kapitel iiber Symptomatologie wurde versucht die Harnblasen- 
und Mastdarmstbrungen, die Pupillenstarre, den Augenbefund, die vaso- 
motoriscben und Stoffwechselveranderungen von Storungen des Nerven- 
systems abhiingig zu macben. Andere Erscbeinungen konnte man von den 
Krampfanfallen selbst ableiten. Doch ist es schwer anzunehmen, dass 
die Speicbelabsonderung oder Atbmungstorungen bios Folgezustande 
dei Anfaile seien; sie werden ja auch wiibrend der Anfalle, die ohne 
Krampfe verlaufen, beobachtet, Man konnte eber an einen Erregungs- 
zustand der corticalen oder subcorticalen Centren, vielleicht sogar der 
edulla oblongata denken. Zuweilen eintretender plotzlicher Tod in 
olge von Lahmung des vasomotischen oder respiratorischen Centrums 
cisst vermuthen, dass das verlangerte Mark sich moglicherweise aucli 
am /ustandebringen des epileptischen Anfalls betheiligt. Es ist jedoch 
sciwer, sich Noth nag el’s Behauptung anzuschliessen, dass das ganze 
1 nur vom Ergriffensein des verlangerten Marks und der Briicke 
es vasomotorischen und des Krampfcentrums) abhangt, deshalb scbon, 
Avei ie Reizung des Nervensystems nach vollstandiger Ausschaltung 
er , i mC ^ zwar zu Krampfen fubrt, diese sind aber viel schwiicber, 
i L. esc !anktund betreffen bios die unterenExtremitiiten. DieKenntniss 
es^Bintergrundes, auf welchem sich das Bild der Epilepsie abspielt, 

1) Uutereuchungen aber das Gehirn. Berlin 1879. 
conv..l Bi f. U !i. cond,tions de production et de generalisation de pbenomiMes 
t n k '.T 06 COrticale ' Le med. 1878. 

glad lckarski. r ^SO^Nr'd^nd 1 30° U “ d WeSen def COrtica,eD E P Ue P 8ie ' Vn * 
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kann uns den anfallsweisen Charakter der Krankheit nicht erklaren. 
Ein voriibergehendes Ereigniss lasst uns eine voriibergehende Veran- 
derung als Ursache annehmen. Voriibergehende Erscheintingen konnen 
von vorfibergehenden quantitativen oder qualitativen tropbiscben Sto- 
rungen abhangen und vasomotorischer wie toxischer Natur sein. 
Kussmaul UDd Tenner ! ) versuchten auch einen Anfall durcb Ligatur 
oder Druck auf die Arterien hervorzurufen. Selbstverstandlich mussten 
solche Versuche an verschiedenen Thieren vorgenommen werden, da, 
wie bekannt, I to 2 ) durch Steigerung des intracraniellen Druckes con¬ 
vulsive Anfalle bei Meerschweinchen, aber nicht. bei Hunden erzeugt 
bat, Es ist sehr moglich, dass auf das Auftreten der Anfalle ausser 
der raomentanen Beeinflnssung der Gefasse auch die Wande als solche 
erne gewisse Einwirkung baben, da Naunyn durch Druck auf die 
Carotiden bios bei Personen mit Arteriosklerose Anfalle erzielt hat. 

lelleicht wird die Epilepsie in diesen Fallen nicht allein durch Cir- 

cu ationsstorungen, sondern auch durch mechanische Vorgange verur- 
sac t, wie dies Mabnert annimmt, dem zufolge das Gehirn durch 
verdiekte Wande gedriickt und wegen deren geringen Elasticity mehr 
ersc uttert wird. Wenn die eben angefuhrten Daten fur eine circu- 
atonsche Storung sprechen, so beweisen andererseits die Unter- 
uc ungen, welche Marin esco 3 ) mit Absinth an Thieren anstellte, 
t0Xlschen Einfluss in der Aetiologie der Epilepsie. Fur quantita- 
r 6 ? !. r il C,Ual ! tatlve Ernahrungsstorungen spricht der Umstaud, dass 
r n a e Vorliebe des Nachts auftreten, und die erwiesene 
ge massigkeit in der Wiederkehr derselben legt die Vermuthung 

ae, dass for uns unerkennbare Spuren, welche die Anfalle im 

rvensystem hinterlassen, den Ausbruch derselben fordern. Sind die 

sta if* 6 V 13S ° ^ nnen s * e sc ^nell verschwinden. Ist die Wider- 

n s a lg; eit des Nervensystems gross, so konnen biochemische Yor- 

dieT/ri AbIaUf Ciner § ewissen Zeit zu Veranderungen filhren, 
^ -° ? en( ^ en . hegtinstigen. Dies kann die Basis fur den 

fahiffk D ‘f SS1 ^ ln ^ erm ^ ren( ^ en Typus abgeben. Wenn die Widerstands- 
auf di 61 p^° SS 1S ^’ ^ ann ^ Nervensystem rait der Zeit immer schlechter 
durch d‘ G17 A ^ urc ^ Anpassung an die Reize bezw. an die 

seltener ^ f \. 6 ^ediugten Veranderungen kann dasselbe immer 
—die Reize antworten, immer seltener die Anfalle 

biin. Wochenschr° 1871^^ D ^ ^ er Epilepsie der Meerschweinchen. Berl. 

u. Nervenk* ir-q Beitrag zur Aetiologie der Epilepsie. Arch. f. Psych. 

3 j Bd - VII. Hft. 1. 

The Lancet 8 ^ reSS i°a xt 6 ^ nam i cs °f life in relation to the nature of epilepsy. 
u - 1 0. Noyemb. 1894. S. 1084. 
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manifestiren. So kann der Decrescenztypus entstehen. Ein wenig 
widerstandsfahiges Nervensystem vermag die Spuren nicht schnell 
auszugleichen und wird auf neue Reize stets leicbter reagiren, jeden 
neueu Anfall beschleunigen. Dies ware danu der Acrescenztypus. 
Scbon diese Meinuugen lassen an ein anatoraisches Substrat denkeu 
und die Verlaufstypen legen die Vermuthung nabe, dass gewisse 
Spuren im Nervensystem das Auftreten der Epilepsie begiinstigen. 
Dies vorausgeschickt. erscbeint es leicbter, zu verstehen, dass dauernde 
Veranderungen den Aufallen zu Grunde liegen konnten. Anfalle wur- 
den aucb experimentell bervorgerufen von Westpbal 1 ) bei Meer- 
schweincben durch Beklopfen des Schiidels und von Bro wn-Sequard-) 
durch Lasion der centralen Theile (Thalami, Hirnscbenkel, Oblongata, 
Riickenmark) und sogar der peripheren Nerven (N. iscbiadicus). Mancb- 
mal konnen uatiirlich die Veranderungen im Nervensystem fehlen oder 
unseren gegenwartigen Untersucbungsmethoden unzugiinglicb sein, und 
dann vermogen Stdruugen der mannigfacbsten Korpertbeile reflectorisch 
Anfalle von Epilepsie bervorzubriugen. Fiir letztere passt. wobl die 
Definition von Gowers 3 ), welcber die Epilepsie als ,,sudden action of 
the nerve centres without apparent stimulation 44 bezeichnet. Wenn wir 
endlich an die Brown-Sequard’schen Versucbe mit graviden Meer- 
scbweinchen und an die bei ihren Nachkommen bisweilen entstehende 
Epilepsie erinnern, so wird das auf die hereditare Predisposition des 
Leidens ein gewisses Licbt werfen. 


Patbologische Anatomie. 

Das Gesagte erklart einigerraassen jene verschiedenartigen patho- 
logisch-anatomiscben Bilder, welchen wir bei der Epilepsie begegnen. 
In vielen 1 alien hat man im Nervensystem nicbts gefunden und fiir 
diese ist wabrscheinlich die cbemiscbe oder vielmehr tropbiscbe 
Theorie aufgestellt. Das Erscheinen der Epilepsie nach Infections- 
rankheiten (Scharlach, Keucbhusten, Typhus, Masern, Pyamie, Lues) 
fi rte zur Annabme einer Vergiftung der Nervencentren durch Bac- 
tenen, bezw. Stoffwechselproducte (Marie u. Lemoine), vielleicht 
an der Erzeugung dissemiuirter Veranderungen am Nervensystem, 
besonders in der Hirnrinde. In vielen Fallen hat man ausgesprochene 
eranderungen in verscbiedenen Gegenden des Nervensystems, manch- 
in den umgebenden Theilen gefunden. Was die letzteren betrifft. 


1) Moleschott’s Untersuchungen III. 1857. 

Dem 7 f P r.r° telle Beitra ^ e - ur Aetiologie und Therapie der Epilepsie. 
neut. Zeitsclanlt f. Chirurgie. 1899. LII. 8. n 4. S. 225. 5 u. 6. 8. 417- 

. r ,. utl0n a r6tude de 1'anatomio pathologique et de la pathogenie 
lL lepilci>s,e dlte e^entiello. Roumaine mdd. 1899. VII. 4 S. 138. 
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so entsteht die Frage, ob sie primarer oder secundarer Natur sind, da 
die Osteosklerose der Schadelknochen sicber als Folgezustand der An- 
falle auftreten kann. Ftir primar konnte man vielmehr Exostosen, 
starke Hervortreibungen der Knochenrander oder ibrer Fortsatze halten. 
Man hat aucb Schadeluntersuchungen ausgeftihrt, und Benedikt 1 ) 
hat in 70,8 Proc. der Falle, die in der Kindbeit begannen, verscbiedene 
Abnormitaten festgestellt. Unter 43 Epileptikern hat- Miiller nur bei 

4 einen norraalen Schadel gefunden. Der Schadel war zu gross 
(Schupmann), seltener zu klein, oft syrumetrisch. Man hat auch bei 
epileptischen Kindern ein allzu flacbes Hinterhaupt, eine eingedrttckte 
Schadelhalfte, die rechte (Rieken) oder linke (Hoffmann), constatirt. 
Das Gehirn wurde mebr oder weniger genau untersucht. Man hat Ver- 
grosserungen (Bucknill, Echeverria) wie auch Abnahme des Ge- 
wichts (besonders bei psyehischer Epilepsie, Meynert) gefunden, manch- 
mal jedoch einen Gewichtsunterschied beider Hemispharen (Folret, 
Bourneyille 2 )). Die festgestellten Unregelmassigkeiten im Bau des 
Gehirns oder die seit der Kindheit bestehenden deutlichen Gehirnver- 
iinderungen, z. B. Porencephalie, Defecte in der motorischen Region, 
konnen ebenfalls den Grund flir Epilepsie abgeben. Besonders ver- 
mogen Kreislaufstorungen in den Blut- oder Lymphgefassen Druck- 
schwankungen zu verursachen, somit Reize zu bedingen, w^elche zu 
Anfallen ffihren. Nicbt immer treten bei einseitigen Gehirnstbrungen 
bios in einer Korperhiilfte, sonderu auch allgemein Kriimpfe auf. 
Letztere sind eben die Folge circumseripter Hirnhautentzundungen, 
des gl- e l Qer Sklerose oder Atrophie der Hintertheile der rechten Herui- 
sphare (Baistrocchi, Bourneyille und Bricon). Man hat um- 
schriebene Liisionen nach Embolie und Thrombose, ferner circura- 
scnpte Encephalomalacie nach Trauma, Entztindung wie auch Ge- 
schwulsten gefunden. Von grosser Bedeutung sollen in dieser Hin- 
sicht auch die Meynert’schen Untersuchungen iiber Sklerose oder 
• rophie des einen oder beider Ammonshorner sein. Man hat ferner 
a gemeine oder umscbriebene Gehirnatrophie gefunden, Hirnschenkel- 
a rophie, ein- oder beiderseitige Atrophie oder Sklerose des Kleinhirns, 

rophie des verlangerten Marks, Olivenverhartung oder secundare ab- 
seigende Degenerationen. Nach Schroder van der Kolksieht man 
Sar e bfyperamie des 4. Ventrikels, Gefasserweiterung oder Ver- 

heitp 1 ' ^ ^ raD ^ os k°pl e und Craniometrie iu der Patbologie der Gebirnkrank- 
J 1 ' klin. Wochensehrift 1877. Nr. 32. S. 457—460. Cephalometrie 
Aerzte* 1 Tageblatt der 52. Versammlung deutscher Naturforscber und 

5 iq 2) ^ ec b erc hes cliniques et therapeutiques sur l’epilepsie et rhysterie 1876. 
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dickung, besonders im Gebiete der Wurzel des N. hypoglossus und 
vagus. Foville hat Erweichung des Riickenmarks beobachtet. Man 
fand Veranderungen in den hinteren Theilen des verlangerten Marks, 
haufiger Hyperamie oder Verdickung, bezw. Gefasserweiterung bis zu 
den Oliven. Nach Echeverria soil man erweiterte Capillaren im 
verlangerten Mark, auch in verschiendenen Gehirntheilen, besonders 
aber im Halstbeile des N. sympatbisus finden. Wahrend Echeverria 
sie flir primar halt, glaubt Schroder van der Kolk sie fur Folge- 
zustande der abgelaufenen Anfalle betrachten zu diirfen. Virchow 
sieht wieder keine Beziehung zwischen Epilepsie und den von ihm am 
Boden des 4. Ventrikels gefundenen Veranderungen, und L. Meyer, 
der sie im Gehirn, im verlangerten Mark und im oberen Theile des 
Halsmarks sab, macht darauf aufmerksam, dass sie auch bei anderen 
Krankheiten vorkommen. 

Prognose. 

Die Prognose zn stellen ist bei Epilepsie keine leichte Aufgabe. 
In einzelnen Fallen muss man voraussagen, ob der Patient lange leben 
wird, ob er hoffen kann, gesund zu werden, und wenn nicht, ob die 
Anfalle milder und seltener auftreten und die Psyche nicht leiden 
wird. Unsere Thatsachen iiber den Verlauf der Krankheit lassen uns 
dem Patienten kaum eine lange Lebensdauer voraussagen. Je spater 
er erkrankt, desto gunstiger die Aussichten. Trotz Esquirol, Georget 
und Delasiauve kann man dem Patienten versicbern, dass er gesund 
werden kann (Trousseau, Herpin, Reynolds und viele Andere). 
Die Erfahrungen von Gowers, Fere, Binswanger lebren, dass die 
epileptischen Anfalle ohne Therapie aufhoren konnen, dass die 
Epilepsie, wenn auch nicht in 50 Proc. (Herpin), doch wenigstens in 
5 Proc. (Hufeland) heilbar ist. Ueberall, wo man den Einfluss von 
Fremdkorpern auf entsprecbende Hirntheile vermuthen darf (trau- 
matische Epilepsie), ist die Prognose verbaltnissmassig gut. Nicht 
schlecht ist sie oft bei der sogen. Reflexepilepsie. Wir wissen schon 
aiis der Aetiologie, dass das Aufheben der Ursache des Reflexes oft 
ei ung herbeifiihrt, manchmal Besserung und nur selten erfolglos 
bleibt Die mannigfachen Veranderungen, welche die Epilepsie ver- 
ursac en und die im Kapitel iiber pathologiscbe Anatomie angegeben 
wur en, machen es klar, dass wir oft nicht im Stande sind, dieselben 

eseitigen, aber doch ihre Einwirkung bedeutend verringern konnen, 
n em wir die Empfindlichkeit der Hirnrinde herabsetzen. Aus den 
eisuc envon Marinesco darf man vermuthen, dass die Veranderungen 

()fi S prA erV A D ff St f mS der der Anfalle zunebmen und zum 

u treten der Attacken beitragen konnen. Daher auch der 
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klinisch festgestellte Schluss, dass die Epilepsie um so leichter zu 
heilen ist, je kttrzer sie dauert und je frtiher die Therapie eingeleitet 
wurde. Hier liegt vielleicht anch die Erklarung, weshalb die hereditare 
Epilepsie der Therapie grosseren Widerstand bietet; die starken Ver- 
anderungen im Nervensystem der Vorfabren werden dem jungen, den 
Schadlichkeiten sehr zuganglichen Nervensystem iibertragen und trotzen 
eher unseren Eingriffen. Da die Dauer der Epilepsie, eigentlich die 
Zahl der Anfalle, die Prognose schlechter gestaltet, so ist dieselbe 
beim Status epilepticus keine gute. Wenn man einige Jahre die 
Anfalle beobachtet und feststellt, dass sie in aritbmetischer Progression 
immer haufiger wiederkehren, ist die Prognose ebenfalls schleebt. Der 
gleichmassig intermittirende Typus erlaubt eine verhaltnissmassig gute, 
der Decrescenztypus eine ganz gute Prognose zu stellen. Da die 
Verlaufslinie manchmal unbedeutende Perturbationen aufweist, die von 
ausseren zeitlichen Factoren abhangen, so wird das Scbwinden der- 
selben die Anwiichse beeinflussen. Wenn Nebenzustande (Menstruation 
oder Entbindung) die Anfalle haufiger oder schwerer gestalten, so 
wird das Aufhoren derselben den Verlauf der Epilepsie bedeutend er- 
leichtern. Haben sie aber keinen Einfluss auf den Verlauf, so wird 
ihr SchwindeD (also das Auftreten des Klimacterinms) eine Verschlim- 
merung herbeifiihren konnen. Was die einzelnen Anfalle betrifft, so 
mfissen wir stets die Frage stellen, ob die Intensitat derselben voraus- 
znse ea ist. Die klinischen Thatsachen lehren, dass man immer 
I® immes zu beffirchten hat, wenn das Leiden mit schweren Anfallen 
eginnt. Fangt es aber mit leichten an, so darf man nicht zu opti- 
mistisch sein, da die Anfalle schwer werden konnen. Wie weit die 
sjc e leiden wird, ist schwer vorauszusehen. Wie wir schon aus 
er ymptomatologie wissen, ist dies von der Krankheitsdauer, vom 
er, in welchem sie begonnen, von der Haufigkeit der Anfalle und 
'°n eren Intensitat unabhangig. Nach den dort angegebenen Zahlen 
e ro t die Geistesschwache eine gauze Anzahl von Kranken (14 Proc.), 
aD( ^ ererse ^» dass viele Epileptiker beriihmt geworden 
p • lr ^® nnen den Patienten arztliche Behandlung anrathen, zumal 
uiiabha 18 ^’ 880 ^^ 0 ^ 6 ’ ^ 6r ®y m P^ 0ma ^ 0 ^°^ e angegeben, hiervon 

Behandlung. 

vora^v! 11 aU ^ ^ runc * der P ro g n ose kann man in gewissem Grade 
sie ST 6D ’ . we ^ c ^ e Therapie die geeignetste sein und welche Folgen 
enmifi W *m ^ era P eu tischen Eingriffe sind namentlich auf 

zu er/ 0 Gm erruD g en worden. Alles, was das Nervensystem 

Deutsoh n venna 8’ wurde ftir schadlich, was dasselbe herabsetzen kanu, 
• Ut8Che Ze ^chr. f. Nervenheilkuude. XXIII. B«I. G 
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fiir niitzlich erklart. In Fallen oline deutlich erkennbaren und dabei 
leicht zu beseitigenden Hintergrund, wo die Anfalle seltener als ein- 
mal in zwei Monaten auftreten, gentigen hygienisch-diatetische Ein- 
griffe, um die Krankheit zu mildern. Ruhe resp. einige Monate an- 
dauernde Bettruhe baben manchmal den Patienten von Epilepsie 
befreit (Spohnholz). Von diesem Standpunkte aus miissen alle fiber- 
massigen activen Bewegungen (physische Arbeit, langdauernde Spazier- 
gange, Reisen) wie auch die passiven (Massage, Mechanotherapie), ferner 
alles, was das Nervensystem reizt, dann psycbische Anstrengungen und 
Sorgen, auch fibermassige Elektro- und Hydrotberapie fiir schadlich 
erklart werden. Soweit diese Maassnahmen zu nicbts flihren, muss 
man zu anderen Mitteln greifen. Die mannigfachen Theorien fiber 
den Ursprung der Epilepsie baben den Gedanken an verschiedene 
chirurgische Eingriffe wacbgernfen. Man hat die A. vertebralis 
unteibunden (Alexander, Barontsch), das Halsganglion des oberen 
Sympathicus einerseits oder beiderseits entfernt (Jonn esco'), Laborde), 
den Scbadel trepanirt, Lumbalpunctionen gemacht, die Dura incidirt 
und a. m. Laborde ist nach Zusamrnenstellung der einschlagigen 
a e zur Ueberzeugung gelangt. dass positive dauerhafte Resultate 
nic vorkommen. Sogar bei der Jackson’schen Epilepsie ist die 
1 rognose nicht allzu sicber. Bei einem 20jabrigen Patient habe ich 
nac repanation die Anfalle wie vorher auftreten sehen und ausser- 
em am Hemiparese der Extreraitaten hinzu. Bei einem 8jahrigen 
na en wurde trotz Abwesenheit irgend welcher deutlicher Verande- 
rungen in der Hirnrinde ein Tlieil derselben entfernt und doch kehren 
m n a le wieder. Obwobl nach Jonnesco nach Resection des 
iialssympathicus 55 Proc. der Falle heilen sollen, hat sich die Operation 
jp- r ®^ marin 8 mit deutlicher Indication zum chirurgischen 

mgntt erfolglos erwiesen. Ueberdies muss nach Bergmann’s Aus- 
rungen ^ ^ nc ^ ca ^ on moglichst pracisirt werden. Er glaubt, dass 
R ' oper * ren s °llte f wo die Ursache der mechanischen 

Npnrnm^ ^ G ’T^^ leSS ^° n des Sch&dels, Cyste, Knochenausstfilpung, 

T)noh er ’Diagnose und Beseitigung keine Schwierigkeit bereitet. 

Erfolcre^D .u n ze *^’ d * e Operation nur in der Minderzahl gute 
KoohpriN os f en Verringerung des Schadeldrucks wegen, wie es 
nur einp W * V S ° . nac ^ Bergmann nicht operirt werden, da dies 
-__- Symp oma ^ sc be Bedeutung hat. Noch weniger sicher sind 

thalmiaue et dU s > m pathique cervical dans l’dpilepsie, le goitre exoph- 

2) Ueber^dfe ZT ^ ^ de & S. ^ 

Congress der T)pnfeni ngangen er folgreicher Operation bei Epilepsie. XXVIII. 
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die Eingriffe bei traumatischer Epilepsie, wenn keine ausseren Zeichen 
zuruckbleiben. Es ist iiberhaupt schwer zu behaupten, dass das ent- 
sprechende Trauma die Epilepsie verursacht hat; es konnte nur zeit- 
lich m ii> der Krankheit zusammenfallen. Da jedoch die Epilepsie nach 
Fere, Unverricht und Jolly nur bei zu Krampfen disponirten 
Personen (Spasmophilie) vorkommt, kann auch die Beseitigung der 
angeblicheu Ursache im therapeutischen Sinne erfolglos bleiben. Sogar 
wenn die Symptome der Epilepsie durch Tumoren oder Cysten her- 
vorgerufen sind, ist auf positive Erfolge nach operativen Maassnahmen 
kaum zu rechuen. Einen 37jahrigen Mann mit sensitiver Epilepsie im 
bebiete der rechten Gesichtshalfte und oberen Extremitat konnte man 
zur Operation nichtiiberreden. Alser nach zwei Jahren starb (inzwischen 
gesellte sich noch Kopfschmerz hinzu), fand man ein umfangreiches 
bliom in der motorischen Gegend der linken Hirnhemisphare. 

Wie konnte man hier zur Operation rathen, wenn es unmoglich 
war zu sagen, ob der Tumor circumscript gewesen ist. Operiren soli 
man Jo. in frischen Fallen, wo der Ausgangspunkt in beschrankten 
co icaen Veranderungen liegt, und dies lasst sich am ehesten nach- 
weisen. wenn die Krankheit erst mit Krampfen corticalen Ursprungs 
egonnen hat und spater Anialle von Epilepsie hinzutreten. Bei trau¬ 
ma isc er Epilepsie weist manchmal die Schmerzhaftigkeit einer Gegend 
beirn Beklopfen auf den Krankheitsherd hin, da die aussere Narbe 
urs ufsuchen des Operationsgebietes nicht ausreicht. Sicherer ist 
s sc on, wenn der Druck auf eine bestimmte Gegend die Prodromal- 
s ymp ome des Anfalls hervorruft. Oft ist aber weder dies noch irgend 
au ^ zu ^ nden - Die Schwierigkeiten konnen manchmal 
urc orboten oder Nachwirkungen verringert werden. Sie vermogen 
au en primaren Herd sogar bei nicht traumatischer Epilepsie hin- 
wcisen. Die motoriscbe, sensitive oder sensible Aura kann auf den 
an eitsherd hinweisen, da sie, wie wir wissen, in Folge des ersten 
sich 63 'w? ^ ^ eS ^ er< ^ es zu er dstehen pflegt. Aehnlich verhalt es 
du iTIi ** ^ ac ^ w ^ r ^ un g eD J da sie auf den Herd hinweisen, welcher 
,. en . am roeisten betroffen wird. Wenn wir auf Grund 
bes V ^ 10Den am en kp r echenden Ort nichts Pathologisches gefunden, 
engen wir nach Horsley einen Theil der Rinde, doch kann auch 

l os bleiben 10 -Patient von mir zeigt, die Operation erfolg- 

mutisch^ ®\ nsw anger zu solcher Operation nur bei trau- 

standli r J >a ^ le ^ er Epilepsie mit primarem Rindentypus. Selbstver- 
gleich ° \ U j 6 V ° n ^Drfolglosigkeit des chirurgischen Eingriffs nicht 
pharmo^V ^P era ^ on > sondern nach langdauernder nachfolgender 
CeU isc er Therapie gesprochen. Beziiglich der letzteren uber- 

0 * 
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gehen wir die Organotherapie (Extracte aus den Hoden, der Glandula 
Thymus, den Nieren), die sich erfolglos erwies l ). Soweit Epilepsie 
eine bekannte Ursache hat, ist letztere zu bekampfen. Auf diese Weise 
wurde bei einer luetischen Patientin die Epilepsie beseitigt. Man 
sollte vielleicht, wo Beides zusammentrifft, die Therapie der Epilepsie 
mit der des Herzfehlers combiniren, sofern naturlich die Decompen¬ 
sation auf den Verlauf der Epilepsie einen gewissen Einfluss ausiibt. 
Ebenso muss jede Krankheit in Betracht gezogen werden, welche die 
Epilepsie begleitet. Bei Reflexepilepsie ist die Ursache, der Reflex, 
zu beseitigen. Man kann dann die Anfalle qualitativ oder quantitativ 
mildern, trotz des Weiterbestehens des Hintergrundes der Epilepsie. 
Albertoni hat bei Reflexepilepsie Atropin empfohlen, Jackson wendet 
das Mittel bei Epilepsie mit nachtlichen Aufallen an. So wurde das 
Atropin in die Therapie der genuinen Epilepsie eingeftihrt. Man giebt 
es nach Fere als Radix oder Pulvis Belladonnae zu 0,02, steigert die 
Dose um 0,02 wbchentlich, bis toxische Erscheinungen auftreten. Die 
Patienten konnen sich daran gewohnen, bis 0,2 zu vertragen. Wir 
haben Atropin in Falleu, die anderen therapeutischen Methoden trotzten, 
versucht und einmal Besserung erlangt. 1m Allgemeinen haben wir 
das Brom bevorzugt. Dieses Mittel, in England gegen 185.3 von 
Locock und Wilks eingefiihrt, wird bei Epilepsie am meisten ange- 
wandt, scheint aber nach Fiirstner 2 ) am wirksamsten zu sein, wo- 
fern es von Kindheit an bis nach der Pubertatszeit gereicht wird, 
auch wenn die Anfalle sistiren. Fere giebt Bromkalium in steigern- 
der Dose (Charcot). Er beginnt mit 4,0, kommt, die Menge wochent- 
lich um 1,0 steigernd, bis 7,0, geht dann auf 4,0 herab, um spater 
von Neuem anzufangen. Dieses empirische Steigern und Zurflckgehen 
mit der Dose hat heutzutage eine wissenschaftliche Begrtindung. Wir 
vergrossern die Dose allmahlich, um den Patienten an immer hohere 
zu gewohnen. Da Brom eine cumulative Wirkung hat, kann man 
nach einigen Tagen immer weniger geben und so die Intoxications- 
erscheinungen aufhalten. Die Zahl der Tage, wahrend welcher der 
Organismus mit Brom gesattigt wird, ist jedoch individuell; wir wissen 
zwar, dass rhachitische und anamische Leute friiher mit Brom gesattigt 
wer e u, als kraftige Personen, allein es ist uns unbekannt, wie lange 
iese k.attigung anhalt. Deshalb ist es unmoglich, dieses Steigern 


i 0 nAi na ^ em ^ ieser Auf satz fertig war, erschien eine Arbeit von Lion 
O , . ( r ' i Q welcher berichtet wird, dass eine Combination von 

in • ’^Tabletten tiiglich), Bromsalzen und entsprechender Diat (arm 

StSruna-pri 8 ""h* i, * ^ Patienten die physischen, namentlieb aber psychisclien 
Btorungen xn hohem Masse gemildert bat. 

Ueber Bellaudl, i"g der Epilepsie. Arrh. f. Psych. 1900. XXIII. S.240. 
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schematisch durchzuftthren, man muss sich nacb den Intoxications- 
symptomen richten, oder, wie dies Fere selbst oft thut, eine gleich- 
massige Dosis verabfolgen. Gowers wendet Bromkali, Bromammo- 
liium, Bromnatrium oder Bromlithium einzeln bezw. zusammen in 
Mengen yon 1—8,0 taglich bis zum Scbwinden der Anfalle (am hau- 
figsten bei 4,0—6,0 taglich) an und giebt das Mittel zwei Jahre lang, 
auch wenn die Anfalle nicbt mehr auftreten. Spater erst beginnt er 
die Dose zu verringern. Erlenmeyer hat eine Mischung yon 2,0 
Bromnatrium, 2,0 Bromkali und 1,0 Bromammonium angewandt. In 
der Poliklinik haben wir 6,0 (3,0 Bromkalium, 1,5 Bromnatrium und 
1,5 Bromammonium) dargereicht. Gleichraassige Dosen kann man urn 
so eher verordnen, als der Bromismus, wie unsere Thatsachen lehren, 
me t gross und nicht oft ist, und die Kranken sich scbnell an Brom 
gewohnen. Ausserdem kann man zum Vermeiden der Vergiftungs- 
symptome Brom mit anderen Mitteln darreichen, um nur nicht die 
romkur unterbrechen zu miissen, da dadurch Exacerbationen im Ver- 
e der Krankheit aufzutreten vermogen. Die Verschlimmerung nach 
rapider Beseitigung des Broms ist nicht ohne Interesse. Wenn da- 
Dac ^ n ^Be gewaltiger oder haufiger auftreten, so konnte man 
'ermuthen, dass Brom die Ursache der Anfalle nicht beseitigt, sondern 
sie a stumpftj und dass nach Beseitigung des Broms das epileptische 
gens mit um so grosserer Kraft hervortreten wird. Ware dem so, 
ann wtirden die Anfalle nur heftiger sein, je spater man die Bromkur 
m er nc ^ Beobachtung lehrt aber etwas Anderes. Nach lan- 
g rer, am haufigsten zweijahriger Bromkur ist es moglich, sie zu unter- 
CC en ’. °^ ne ^ ur cht, die Krankheit zu verschlimmern, manchmal 
daTR 01 ^ ^ ^°^ nun 8 au f Genesung. Hieraus erscheint der Schluss, 
br S i i r0ID i ^ rsac ^ e der Anfalle zeitweise wahrend seines Ge- 

sv f U ° 6S k en ? r !^’ son dern allmahlich die Empfindlichkeit des Nerven- 
ma sich in den Anfallen olfenbart und in den 

geruf aC * n ®P^ e P s ^ e ^ en durch verschiedene Umstande hervor- 
wird W p r f des Broms nach vieljahrigem Gehrauch 

auch e f en a . s ^ u ^ enwe ^ se durchgeftthrt. Diese Nothwendigkeit kann 
allmahlT 8 au ^ Wirkungsweise des Mittels werfen. Durch 
des i 1C 6 '^ roinen ^ a B ; ung verhindern wir den rapiden TJebergtfng 
dauerTrT ^ e ^ emm ^ en Nervensystems in den ungehemmten Zustand; 
,lj e n Eemmung yiele Jahre, dann wird das Nervensystem ffir 
( be su UeU f mS ^ n ^ e wen *§ er empfindlich. Erwahnen wollen wir auch 
ehenfalf 68 lve Behandlung der Epilepsie mit oder ohne Hypnose, welche 
heruh' ^ aDa ^ em ® rom ? darauf hinausgeht, das Nervensystem zu 
aber ^ eSSen ® m pB n dlichkeit herabzusetzen. Wunderbar ist es 
> ass man empirisch dazu kam, die Bromsalze in mannigfacher 
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Combination zu verabfolgen. Es ist moglich, dass manche Verbindungen 
leichter assimilirfc werden, und Cullman 1 ) glaubt, dass die Patienten 
am besten das Strontium bromatum vertragen. Es kann auch richtig sein, 
dass in den Bromsalzen auch das Metall wirkt (Otto). Hieraus ergab sich 
die combinirte Behandlung von Brom mit verschiedenen Metallen. Spater 
versuchte man Brom mit anderen Mitteln zu verabfolgen. Wir haben 
das gethan, wo die gewbbnliche Brombehandlung (also in 30 Proc. der 
Falle) trotzte. Die Bechterew’sche 2 ) Methode (Inf. Adonis vernalis 
2,0—3,5 : 180,0, Natrii bromati 8,0—12,0, Codeini 0,1—0,2; 4—8 Ess- 
loffel taglich) gab keine besseren Resultate. Brom 4,0 und Antipyrin 0,8 
hat verhaltnissmassig gut gewirkt. Als beste und dabei gefahrlose Me¬ 
thode hat sich die Flechsig’sche erwiesen 3 ). Ihren Werth habe ich 
in meinem Aufsatz tiber die Behandlung der Epilepsie gezeigt und die 
Resultate der erorterten Methoden ausfiihrlich angegeben. Obwohl 
Pollitz von der Flechsig’schen Kur keine und Bratz schadliche 
Wirkungen sah, kann man bei den guten poliklinischen Resultaten 
den Werth der Methode nicht leuguen. Die Furcht vor ihr wird 
schwinden, wenn man die von Salzburg 1 ), Meyer und Wickel 
angegebenen Contraindicationen (schlechter Allgemeinzustand, scbwere 
Herzkrankheiten, Plethora, Hirnleiden, Status epilepticus) ins Auge 
fasst. Das Flechsig’sche Verfahren hat schon eine umfangreiche 
Literatur. 

Ausser von ihrem Schopfer ist sie von Binswanger versucht 
und von Salzburg, Leubuscher u. A. sorfaltig bearbeitet. Man giebt 
wahrend 6 Wochen Opium in steigenden Dosen und reicht nach Ab- 
setzung desselben grosse Brommengen. Wir haben das Opium 6 Wo¬ 
chen gereicht (von 3 mal tgl. a 0,05 bis 1,0 taglich bei wochentlicber 
’ teigcrung um 0,03—0,05). Die Bromdosis betrug 7,0 taglich und 
nahm nach 2 Monaten ab. Ausser der angefiihrten Art ist nocb eine 
_°difi c ation von Ziehen 5 ) zu nennen. Sie besteht in der allmah- 

S 9~8^ ^ r ° m ^ e ^ontium in the treatement of epilepsy. Lancet 1899. 7. Oct. 

2) Ueber die Bedeutung des gleichzeitigen Gebrauches der Bromide u. der 
doms Yernabs bei Epilepsie. Neurol. Centralbl. 1894. Nr. 23. S.838. - Ueber 
tralbl^SOS^N ^ ^ ar ^* aca der Behandlung der Epilepsie. Neurol. Oen- 

trniiu 3 \S e ) ber xT eiDe neue Behandluugsmethode der Epilepsie. Neurolog. Cen* 
tralbl. 1897. Nr!Y’S^ 29 ' ~ ^ Behandlun S der Epilepsie. Neurolog. Cen- 

Flechsig Ue i894 die Bellaudlung der Epilepsie, insbesondere mit Opiumbrom nach 

hefte 1898^ 0ft 6 g ZU1 ^^|^ m ^^ m ^ e b an dlung der Epilepsie. Therapeut. Monats- 
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lichen Steigerung der Opiummenge und in grosen Bromdosen (8,0—9,0) 
uahrend eines Jahres bei specieller Diafc und Hydrotherapie. Die 
Wirkung der einen oder anderen corabinirten Opium-Brommethode lasst 
sich mchfc erklaren. Es ist schwer zu behaupten, dass das Brom nach 
der Opiumkur im Organismus liinger festgehalten werde, da nach 
Laudenheimer ebensoviel Brom nach, wie ohne Opiumkur ausge- 
schieden werde. Seiner Anschauung gemass soli Opium einen Krampf- 
zustand der Musculatur der Blutgefasse hervorrufen. Auf diese Weise 
werde der Organismus grosser Fliissigkeitsmenge beraubt und dies soli 
gunstig emwirken. Wei* weiss, ob die in Frankreich yiel angewendete 
berumtherapie (Fleury 1 )) nichfc auch in einer grossen Circulations- 
veranderung besteht, Ob Opium in diesem Sinne wirkt, oder ob es, 
w ie bahburg meint, das Neiwensystem ftir Brom geeigueter macht, 

! 61 7 , er fra g llcb - Die angefuhrten combinirten Methoden haben 
jen week, im Organismus Verhaltnisse zu schafFen, welche zur ntttz- 
icben Emwirkung des Broms beitragen; ausserdem hat man andere 
, , e u ir * le da s Brom festhalten und die durch Anhaufung ent- 
dil pr T /° tox ^ ca ^ onss y m Ptome abhalten sollen. Dies beabsichtigt 
11 ! c , Q oulousesche 2 ) Methode, welche aus den Speisen mog- 
„ • Vle T _ > ° C ^ sa ^ z ’ oberhaupt die Chloride beseitigt. Dadurch sollen 
verqf 1f re , mmeD S en w irksam sein. Theoretisch ist dies leicht zu 
sake eD, j d * e ® l ^ ma ^ e aus dem Korper grosse Mengen von Chlor- 
inei! y^P 11 ’ dle Bromintoxication aber nach Laudenheimer 3 ) 
DiV 7-, Ung durch Beseiti goug der Chlorsalze bestehen soli. 
ei np p- 0 e ^ a ber nur in solchen Fallen anzuwenden, in denen 

versuchr^ 0 ^ 1011 , leicht auftritt * Wir habei1 bei manchen Pat. 
derselben ° rsalze aus der Nahrung zu entfernen, und einige 

Maeme,, ? 16Se Thera P ie vertragen. Die Kranken werden 
Mencren K 1ei etwaigen Intoxicationserscheinungen Milch mit grossen 
hon°von R° C SaZ - ZU nebmen * Di Betracht kommt noch eine Combi- 
fronialin un ^ ^ lsen ^» ferner das Bromalin und Bromipin. Ueber 
denheim % ^ D ° Cl1 e ' n sicBeres Urtheil, doch wird es von Lau- 
Gr ' und Bohrmann 5 ) sehr empfohlen. Es wird in 

2 ) EfffetrS * 108 Cliai<lue8 8ur I’epilepsie et sur son traitemenfc. Paris 1000. 
lepsic pa r i p i lp _ Une aament ft]on pauvre en chlorure sur le traitemenfc de Pepi- 

3) Ueber a mU v ^ f 0(ilum O. R. de l’acad. des sciences 20 . XII. 1899. 
hemerkuugen fih 8 ? raa , (ler Bromsalze im Korper des Epileptikers nebst 
Neurol. Centralbl^lSO ? 11 g* 0 .? we< d lse l ^ e i der Flechsig’schen Opium-Bromcur. 


4) Ueber ei 


Tlierap. d. Gegemvart, 116 UQ d Methoden zu Epilepsiebehandlung. 

UQ d Neurologie^isgg ni ^ Bromalin. Monatsschr. f. Psych. 
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10 Pulvern zu 2,0 wahrend des Tages verordnet. Bromipin (10 proc. 
Losungen zu 15,0—40,0 taglich oder als 33 Proc. zu 5,0 12,0 in 
Kapseln oder mit 01. Menthae, auch per rectum) erwies sich ebenso 
wirksam wie Bromsalze. Vergiftungssymptome traten nicht auf, was 
sebou von Wulff 1 ), Kothe 2 ), Hesse 3 ) u. A. betont wurde. Urn 
sicber vorzugehen, babe ich das Mittel nur in solchen Fallen gebraucht, 
in denen andere Brompraparate Intoxicationserscbeinungen hervorriefen. 

Hiermit waren wohl alle Mittel erschopft. Der Yorschlag 
Schramm's 4 ), die Castration auszuftthren, ist sicher nicht ernst zu 
nebmen. Jede Behandlung beginnt mit Brom und falls es nichts nutzt, 
wende man eine combinirte Methode (Bechterew, Flechsig, 
Ziehen) an. 1st auch diese erfolglos, so versuche man das Richet- 
To ulouse’sche Verfahren, das, wofern es nicht vertragen wird, durch 
Bromipin bezw. Bromalin oder andere antiepileptische Mittel, z. B. 
Atropin, zu ersetzen ist. 

1) Die Wirkung des Bromipin, zugleich ein Beitrag in Bezug auf die See- 
krankheit. Aerztl. Monatsschr. 1890. Hft 11. 

2) Zur Behandlung der Epilepsie. Neurolog. Centralbl. 1900. Nr. 0. 

3) Ueber Bromipin und seine therapeutische Bedeutung. Allgemein. med. 
Central-Ztg. 1900. Nr. 21. 

4) Ueber Castration bei Epilepsie. Berl. klin. Wochenschr. 1887. Nr. 3. 
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(Aus der II. med. Klinik zu Budapest) 

Das Verhalten einiger Reflexe bei Gesunden und bei Tabes. 

Bemerkungen zur Friikdiagnose der Tabes. 

Yon 

Dr. Jeno Kollarits. 

Das Ausbleiben des Patellarreflexes hat seine heutige diagnostische 
Bedeutung erlangt, als es sichergestellt war, dass dieser Reflex an jedem 
gesunden Menschen auslosbar ist Untersuchungen unzulanglicher Metho- 
dik widersprachen dieser Annahme, bis Jendrassik 1 ) mit seiner Unter¬ 
suchungsmethode, die heute unter der Bezeichnung Jendrassik’s Hand- 
griff genannt wird, diesen Reflex auch in solchen Fallen hervorrufen 
konnte, in denen dies sonst nicht gelang. Von 1000 augenscheinlich 
gesunden Individuen vermisste er nur in einera Falle den Patellar- 
reflex trotz des Handgriffes, dieser Fall erwies sich aber bei nachtrag- 
licher Untersuchung als Diabetes mellitus. Wir miissen bier erwahnen, 
dass Jendrassik 2 ) wiederholt den Umstand betonte, dass sein Hand- 
griff nicht durch Ablenken der Aufmerksamkeit des Patienten, sondern 
durch das Heben des Tonus der Mu skein wirkt. 

V enn wir nun das Fehlen anderer Sebnenreflexe zur Diagnose 
verwerthen wolleD, miissen wir vorher sicher sein, ob diese Reflexe bei 
jedem Gesunden vorhanden sind. Und gelingt es nicht, den Reflex 
durch den Schlag auf die Sehne hervorzurufen, so obliegt uns zu- 
erst die Aufgabe, die Untersuchungsmethode derart zu vervollkoramnen, 
Wle dies beziiglich des Kniephanomens durch den Handgriff schou 
geschehen ist. 

Auch die Untersuchungen, die iiber den Scapula-Periostreflex pu- 
^cirt wurden, beweisen, dass man liber die Bestandigkeit oder Unbe- 
standigkeit eines Reflexes nur danu urtheilen kann, wenn die Prii- 
^ngsmethode des Reflexes yollkommen ist. Dieser Reflex w r ar in den 

Oent Zur Untersuchungsmethode des Kniephanomens. Neurol. 

2) Derselbe, Sur la nature des rdflexes tendineux. Comptes rend, du XIII. 
Ungr - int - de mdd. Paris 1900. 
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Werken Erb’s und Schultz’s erwahnt, wurde neuerdings vonHanel 1 ) 
gelegentlich der Besprechung des Bechterew’scben 2 ) Scapulohumeral- 
reflexes gewiirdigt. Wenn man namlich mit dem Percussionshammer 
denjenigen Theil der Spina scapulae trifft, wo diese vom Schulterblatt- 
rande abzweigt, entsteht eine Zuckung im hinteren Theile des M. del-, 
toides, manchmal auch in M. biceps. Han el fand diesen Reflex nur 
in 43,4 Proc. der untersuchten 120 Kranken, deren Nervensystem als 
gesund betrachtet werden konnte. Auch Stein hausen konnte diesen 
Keflex nicht in alien Fallen hervorbringen. Als er jedoch den Rumpf 
des Kranken nach vorwarts bog, so dass die Hande schlaff herunter 
hiugen, trat die Zuckung des M. deltoides auch in jenen Fallen kervor, 
in denen sie ohne diese Maassregel nicht nachweisbar war. Seine Unter- 
suchungen erstreckeu sich auf 300 Individuen, und ich kann seine Er- 
gebnisse bestatigen, nachdem ich an 1000 Gesunden oder Kranken mit 
gesundem Nervensystem diesen Reflex iiumer erzielen konnte. Auch 
bier kann ein dem Jendrassik’schen ahnlieher Handgriff angewendet 
werden, indem der Kranke aufgefordert wird, mit der anderen Hand 
die Lehne eines Stuhls im Moment des Schlages fest zu driicken. 

Diesem Gedankengang folgend, habe ich auch den Achillessehnen- 
leflex und den Sehnenreflex des M. triceps des Armes untersucht, 
nachdem einige Autoren demselbeu bei der Friihdiagnose der Tabes 
dorsalis eine Bedeutung zugesprochen haben. Ich habe natiirlich auch 
den Patellarreflex untersucht und diesen bei 1000 Individuen in alien 
Fallen vorgefundeu. 

Plasterer 3 ) konnte den Achillessehnenreflex nur in 57 Proc. 
seiner Falle hervorrufen. Giinstiger ist die Statistik Schonborn’s 4 ), 
der 100 Nervengesunde untersuchte. 97raal war der Achillessehnen¬ 
reflex auslosbar, 2mal zweifelhaft, lmal konnte kein Reflex ausgelost 
werden. 

Diesei Reflex wird verschiedener Weise untersucht. Manche 
spannen die Achillessehne des sitzenden Patienten an, indem sie 
mit einer Hand den Fuss im Sprunggelenk in Dorsalflexion bringen. 

lese Methode geniigt in raanchem Falle, ist aber, wenn der Achilles- 
se inenreflex geschwacht ist, nicht vervvendbar. Andere Forscher unter- 
^ a ^ en ^ en > indem dieser auf einem Stuhle kniet. Diese 
ru UD \x 7 -- la ^ ^ Gn ^ or ^ e ii» dass der Fuss zum Unterschenkel in dem¬ 
en in tel schlaff herabluiugt, wie dies bei der Prtifung des Pa- 


1) Han el, Neurol. Centralbl. 1000. S. 399. 

2) Bechterew, Neurol. Centralbl. 1900. S. 208. 

3) Inaug.-Dissert. Wurzburg 1890. 

4) Deutsche Zeilsehrift f. Nervenheilk. Bd. XXI. S. 273. 
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tellarreflexes mit dem Unterschenkel geschieht. Ich habe aber be- 
merkt, dass der unsicher stebende, z. B. tabetische Kranke bei dieser 
Haltung sich vor dem Fallen ffirchtet und in Folge dessen sammtliche 
Muskeln spannt, so dass der Reflex nicht auslosbar isfc. Besser ist es, 
den Kranken neben einen Stubl zu stellen. Jetzt forderfc man ihn auf 
mit einem Fusse auf den Stuhl zu knieen, ohne sein Korpergewicht 
auf denselben zu fibertragen. Sogar der unsicher stebende Kranke er- 
langt das nothige Sicherkeitsgefiihl, wenn er sich nun mit beiden 
Handen an der Lehne des Stuhles festhalten kann. Auch bier ist na- 
turlich Jendrasslk’s Handgriff anwendbar, indem der Kranke aufge- 
iordert wird, an der Stuhllehne zu ziehen, ohne diese loszulassen. In 
dieser Weise habe ich bei jedem der untersuchten 1000 Falle den 
Achillessehnenreflex auslosen konnen. 

Ueber die Constanz des Tricepsreflexes sind die Ansichten wider- 
sprechend. Einige Autoren finden es ohne Untersuchungen selbstver- 
standlich, dass dieser Reflex bei Gesunden constant ist, andere hin- 
gegen widersprechen dieser Ansicht. So konnte Hanel diesen Re¬ 
flex nur in 80 Proc. seiner 120 Gesunden hervorrufeu. Mohr 1 ) 
bezeichnet sammtliche Reflexe des Armes als inconstant. Dieser Au- 
tor untersuchte 90 gesunde Soldaten und land, das der Tricepsreflex 
m 16,5 Proc. der Falle beiderseits und ebenso oft an der einen Seite 
fehlt. Nach Erb 2 ) ist dieser Reflex am constantesten an den oberen 
Extremitaten, was so viel bedeutet, dass er bei Gesunden fehleu kann. 
Die Daten Sepilli’s 3 ) sind nicht recht verwerthbar, da er Geisteskranke 
untersuchte; in 31 Proc. seiner 170 Falle war der Reflex nicht aus- 
osbar. Eisen 4 ) berichtet, dass die „Sehnen- und Periostreflexe“ der 
oberen Extremitaten in 5 Proc. der Falle fehlen. 

Allen diesen Angaben gegenliber kann ich behaupteu, dass ich den 
eflex des M. triceps brachii in jedem rneiuer 1000 Falle hervorrufen 
^onnte, man darf jedoch gewisse Regeln nicht ausser Acht lasseu. 

enn wir den Oberarm des Kranken aufheben, uni den Unterarm in 
senkrechte Stellung zu bringen, bekommt der Arm cine derart unbe- 
4ueme Lage, dass es dem Kranken fast unmoglich ist, seine Muskeln 
™ ers chlaflfen. Manclimal liilft auch bier ein dem Jendrassik’schen 
andgriff analoger Grifif. Man fordert den Kranken auf, irgend etwas 
roit seiner Hand fest zu driicken, z. B. die Stuhllehne, oder man liisst 
Wd reu( ^ ^ es ^chlages mit dem Percussionshammer die Kniee des Kranken 

1) Mohr, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. l‘)(»l. Bd. XTX. S. 197. 

Erb, Arch. f. Psych. Bd. V. 

3) Sepilli, Ref. Schmidt’s Jahrb. B. 191. S. ‘287. 

Eisen, Inaug.-Diss. Erlangen 1897. 
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an einander driicken. Die Bewegung des Unterarms konnte ich aber 
auch in dieser Weise nicht immer bemerken. Der Grund dieses Um- 
standes war jedoch, dass der Kranke seinen Unterarm noch immer 
nicht recht za erschlaffen im Stande war. Es fiel mir aber bei dieser 
Untersuchung zufalliger Weise auf, dass der lange Kopf des M. 
triceps brachii eine Zuckung ausfiihrte, ohne aber im Stande 
zu sein, den zu fest gespannten Unterarm zu heben. Zu be¬ 
merken ist ferner, dass die Sehne des M. triceps ziemlich schmal ist, 
daher es leicht geschehen kann, dass man daneben schlagt. 

Der Reflex des M. triceps ist folgendermassen zu untersuchen. 
Zuerst muss man die Sehne des Muskels auffinden. Dies wird er- 
leichtert, wenn man die Sehne wahrend des Streckens des Unterarms 
sucht. Nun fasst man den Unterarm an dem unteren Ende und hebt 
ihn so weit auf, dass dieser mit dem Oberarm einen Winkel von un- 
gefahr 110 Grad bildet; der Unterarm soli dabei senkrecht gehalten 
werden. Man richte die Aufmerksamkeit nicht nur auf die eventuelle 
Bewegung des Unterarms, sondern auch auf den M. triceps, insbesondere 
auf den langen Kopf dieses Muskels, und beobachte, ob dieser hervor- 
springt oder nicht. Im Falle eines Misserfolges ist der Handgriff zu 
versuchen. 

Das bisher Gesagte zusammenfassend, komme ich zu dem Resul- 
tat, dass ich an 1000 in Betreff des Nervensystems gesunden 
Iudividuen den Achilles-, Patellar-, Tricepssehnen-und den 

Schulterblatt-Per iostreflex constant auslosen konnte. So- 
mit kann das Fehlen dieser Reflexe sicher als pathologisch 
betrachtet werden. Nachdem das Alter des Untersuchten bei 
einigen Autoren als wichtig erachtet wird, muss ich bemerken, dass 
die iiberwiegende Zahl meiner Falle unter 60 Jahren war, nur 27 ln- 
dividuen befanden sich im Alter von 60 bis 70 und 18 von 70 bis SO 
Jahren. 

Sehen wir nun das Yerhalten dieser Reflexe bei der Tabes. 

Leimbach') untersuchte 100 Tabesfalle „in den ersten Jahren 
es eidens , der Patellar- und Achillessehnenreflex fehlten in 91 Fallen, 
in 5 warcn beide schwach, 2 mal feblte der Achilles-, 2mal der Pa- 
e aireflex einseitig. 300 im vorgeschrittenen Stadium des Leidens 
untersuchte Falle hinzureehnend, fehlten beide Reflexe in 368 Fallen, 
/ nia war der Patellar-, 5 mal der Achillessehnenreflex allein ver- 
sc wun en, 10 mal beide geschwacht. Der Tricepsreflex war im Friih- 
stadium meistens vorhanden. 


1) Leimbach, Deutsche Zeitsctfrift f. Nervenheilk. Bd. VII. S. 493. 
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Babinski 1 ) war es, der die grosse Wichtigkeit des Achilles- 
sehnenreflexes wiederholt betont hat, Er fand Tabesfalle, in denen der 
Patellar* und Achillessehnenreflex beiderseits fehlten, andere, in welchen 
diese an einer Seite unauslosbar waren, und auch Falle, in denen er 
den Achillessehnenreflex der einen und den Patellarreflex der anderen 
Seite nicht hervorrufen konnte. Diagnostisch wichtig sind aber seine 
Tabesfalle, in denen der Patellarreflex beiderseits vorgefunden wurde, 
der Achillessehnenreflex jedoch unauslosbar war, hier konnte der Mangel 
des Achillessehnenreflexes zur Diagnose behulflich sein. Babinski 
beobachtete 40 solche Falle, hingegen nur 5, bei welchen der Patellar¬ 
reflex fehlte und der Achillessehnenreflex erhalten blieb. 2 ) Forster 3 ) 
nod Biro 4 ) und Strassburger 5 ), die Babinski’s Resultate nach- 
gepriift hatten, kamen zu gleichen Resultaten. Frenkel 6 ) befasste 
sich mit dem Verhalten der Reflexe der oberen Extremitaten bei Tabes 
und fand, dass dieselben constanter feblen, als diejenigen der unteren 
Extremitaten. Von 23 Kranken im praatactischeu Stadium behielten 
11 i re Pacellarreflexe beiderseits, die Tricepssebnenreflexe hingegen 
nur 5 beiderseits, an 3 Kranken konnte man die letzteren nur einer¬ 
seits auslosen. Im vorgeschrittenen Stadium der Krankheit fehlten 
ie Reflexe der oberen Extremitaten constant. Behrend 7 ) unter- 
SUC ^ Falle von Tabes, nur 2mal fand er den Tricepreflex beider¬ 
seits, 2 mal einerseits erhalten. 

Die 100 Falle von Tabes, in denen ich den Achilles-, Patellar*, 
ncepssehnen- und den Scapulaperiostreflex untersucht habe, konnen 
m °l§ en( le Gruppen getheilt werden: 

In 31 Fallen fehlten alle vier Reflexe. 

” waren alle vier Reflexe vorhanden. 

” ^ » fehlte der Achillessehnenreflex allein (2 mal nur der 

einen Seite). 

” ^ ” fehlte der Achilles- und der Patellarsehnenreflex. 

^ » fehlte der Achillessehnenreflex beiderseits, der Pa¬ 

tellarreflex hingegen nur an der einen Seite. 

” ^ ” fehlten Achilles-, Patellar-, Tricepssehnenreflexe, nur 

der Scapula-Periostreflex war vorhanden (in einem 
_ _ dieser Falle einerseits). 

2i, Octbr ^^ b °P^ aux - 1896. Nr. 128 und Soc mdd. des hop. 

2) Derselbe, Revue neurol. 1901. S. 482. 

4 R'° r8t ^ r,M ° nat8Schrift f * Ps y cb * u< Neuro1 - Bd. VIII. S. 133. 

- J, T °’ Y eut8che Zeitschrift f. Nervenheilk. Bd. XIX. S. 179. 
n ^ traS8 burger, Ibidem. Bd. XVII. S. 306. 

7 Prenkel > Ibidem. Bd. XVII. S. 277. 

) erend, Ref. Schmidt’s Jahrb. Bd. 273. S. 14. 
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6 Falle unterscheiden sicli von der vorigen Gruppe nur dadurch, 
dass der Tricepsreflex an der einen Seite vorhanden war. 

In 1 Fall war der Patellarreflex allein vorhanden. 

n I » fehlte nur der Patellarreflex der einen Seite. 

„ 2 Fallen fehlte nur der Tricepsreflex einerseits, in einem dieser 

Falle war jedoch der Patellar- und Scapula-Periost- 
reflex der einen Seite nur mit dem Handgriff hervor- 
rufbar. 

„ 1 Fall fehlte der Triceps- und Scapulla-Periostreflex. 

1 » fehlte der Patellar- und Tricepsreflex beiderseits. 

»» I n fehlte der Triceps- und Achillessehnenreflex der einen 

Seite. 

u 1 j> war der Tricepsreflex des einen Armes allein vor- 

hauden. 

» 1 ii war der Achillessehnen- und Scapula-Periostreflex der- 

selben Seite vorhanden, die iibrigen Reflexe fehlten. 

Der Fall Nr. 8 wurde 2 mal untersucht in viermonatlichem Zeit- 
raum. Das erste Mal fehlte der Achillessehnenreflex beiderseits, der 
Patellarreflex war an der einen Seite leicht, an der anderen mit Hand¬ 
griff nachweisbar. Bei der zweiten Untersuchung fehlten alle Reflexe. 

Zur Beurtheilung der einzelnen Reflexe dient die folgende 
Statistik: 

Der Achillessehnenreflex fehlt beiderseits in 65, einerseits in 5, ist 
vorhanden in 30 Fallen. 

Der Patellarreflex fehlt beiderseits in 56, einerseits in 4, ist vor¬ 
handen in 40 Fallen. 

Der Tricepsreflex fehlt beiderseits in 43, einerseits in 10, ist vor¬ 
handen in 47 Fallen. 

Der Scapula-Periostreflex fehlt beiderseits in 35, einerseits in 2, 
ist vorhanden in 63 Fallen. 

Aus dieser Statistik folgt, dass dem Achillessehnenreflex die grosste 
Bedeutung zukommt, indem in 11 Fallen dieser allein fehlte, als die 
n? r n . n ° C ^ vor handen waren, hingegen der Patellarreflex nur eininal 
,a ^^Ite, a ^ s die iibrigen Reflexe noch intact waren. Weniger 

wic lg ist der Tricepsreflex und der Scapula-Periostreflex hat keine 
Bedeutung. 

Oft kam es vor, dass, im Falle der Reflex beiderseits vorhanden 
Wai fi C ,° 1 nstant ein ^etrachtlicher Unterschied in Betreff der Intensitat 
vornndbar war. Solchen Unterschied zeigte 4 mal der Achilles-, 3 mal 
( er ratellar-, 1 mal der Tricepsreflex. Die beschriebenen Handgriffe 
laC en den Acti Hessehnenreflex in 6 den Patellarreflex in 7, den 
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Tricepsreflex in 5, den Scapula-Periostreflex in 8 Fallen zum Vorschein, 
wo diese sonst nicht auslosbar waren. 

Zu erwahnenist ferner, dass in 79 Fallen Robertson beiderseits, 
m 9 Fallen halbseitig vorhanden war, in 3 Fallen reagirten die Pu- 
pillen kaum auf Licht, und nur in 9 Fallen war die Lichtreaetion gut 
Hypotonie war in 73, Ataxie in 52 Fallen vorhanden. 

Von den 100 nntersuchten Fallen traf ich 25, bei welchen die vier 
Keflexe auslosbar waren. Diese sind die Falle 4, 7, 12, 13. 14, 24, 29, 

n’ 4 , 2 ’ I 4, 45, 46) 50 ’ 53 - 56 > 57 > 61, 64, 66, 71, 80, 82, 85, 88, 90. ’ Di’eser 
Umstand zeigt, dass viel Falle im FrUhstadiura der Krankheit zur 

lutase ? geIaDgeD ' Eini § e SoIcl,e F51,e bieteu "diagnostisches 

Der folgende P all soli beweisen, dass manchmal auch die Ana- 
sthesie entecheidend ffir die Diagnose der Tabes sein kaun. 

znm 42 Jaliro alt > Sclilosser, erschien am 10. Dec. 1900 

beiderseife/n i'" der .Abt-heilung des Herrn Prof. Jendrassik wegen 
nJT ^ulomotonnsliilinning, deren Grand zn snclien war. 

Bnistkorb md k hri',fn V01 - 6 i ahren einen Schankep . spater AusscblSge am 
die ersten en,e Innnctionskur. Vor 5 Jahren heiratliete er, 

endeten im 7 8 ‘ ''y*" g ®'' sch a ften , seiner angensclieinlicli gesunden Frau 
gesand. ’ 8 Un<1 9 ' ^ onate mit Abortus; ein Knabe, 2 Jahre alt, ist 

Naclit > auf Kranke le ‘ det ° fter8 an Ko l )fscl ™erzen, dooh diese treten nie bei 

Znstand dauerte^rL 189 , 8 i k ° nnte *1 daS linke Ange nicllt 5ffnen - dieser 

liebt sicb das reelitf'T**® v? g . UDd . zelgte S|l8ter eine Desse^ng, dock 
beiderseitio-en 0™in ngen J ld tel *' elnem halben Jalir scliwer. Neben der 
und die TastJ^S! notorlnsl181llmnng war die Reaction der Pupillen triige, 
Selmenreflexe wnln" ng . "f a "! Rum P. fe im Gurtelform anfgehoben. Die 
waren nicht vorhanden 01 UUd sonst *& e anf Tabes h.inweisende Zeicben 

bei einer nenerbri^ 1 traten * n den Beinen stechende Schmerzen auf. 

tellar- Achillp**- T n .^ nter ® nc h un » am 17. December 1901 waren die Pa- 
iminer anslosbar ’nn/T^ 88 ^ 1161 ^ 6 ^ 6 llnd der Sca P«la-Periostreflex noch 
eine hocheradi*A kf in ? Ata ^. ie a ufznfinden. A Is neues Symptom wurde 

anf Licht nicht & mehr P !r 0m r gefu ? den ’ die rechte Pupille reagirte diesmal 
uu mea B die linke aber tr&ge. 

iuficirtcn ,f Ch - de “ Dach um e ' nen im Jahre 1894 mit Lues 

(in diesem It’ u* ^ ^ allre 1897 wa hrscheinlich noch luetisch war 
^uskellahmnnJ 6 sei . ne Frau )’ Im Jahr e 1898 trat eine Augen- 

.lahre wahr b i^ aD ^ a ^ e d * ese ^ a ^ mun S a ^f die noch vor einem 
konnen J !, vorhanden gewesene Syphilis zuruckfiihren 
T a bes hi D JeJ* ^ der Tastempfindung am Rumpfe nicht auf 

hestiirkten leSeT1 ' We c ^ e Diagnose die spater entstandenen Symptome 
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In den 25 Fallen, wo die untersuchten Reflexe auslosbar waren, 
waren meistens die starren Pupillen die Wegweiser der Diagnose. 
16 mal war die Lichtreaction beiderseits, 3 mal einerseits aufgehoben, 

2 mal war die Reaction trage und nur 4 mal konnte die Diagnose 
auf Tabes gestellt werden trotz der guten Lichtreaction und der er- 
haltenen Reflexe. 

Fall Nr. 29. Trage Lichtreaction, Ungleichheit der Pupillen, Hypo¬ 
tonic, stechende Schraerzen, Urinbeschwerden, L&hmung des Abducens. Keine 
Ataxie. 

Fall Nr. 85. Trage Lichtreaction und Differenz der Pupillen, Hypo¬ 
tonic, Crises gastriques, lanzinirende Schmerzen. Keine Ataxie. 

Die F&lle, in welehen die Sehnenreflexe intact waren und die Pu- 
pillenreaction vollkoimnen war, sind folgende: 

Im Fall Nr. 32 bestanden seit 6 Jahren stechende Schmerzen, Urin- 
und Stuhlbeschwerden. Der 48 Jahre alte Mann hat keine Libido. Die 
Mm. rect. ext. sind beiderseits gel&hmt, die Hypotonie ist ausgesprochen, von 
Ataxie keine Spur. 

Im Fall Nr. 44 waren die sehr charakteristisch auftretenden lanz. 
Schmerzen, die Augenmuskell&hmung, die Urinbeschwerden und die Hypo¬ 
tonie bei der Diagnose maassgebend, trotz des Mangels der Ataxie und an- 
derer Tabessymptome. 

Im Fall Nr. 50 bildeten die Hypotonie, die Abducensparalyse, die 
Pupillendifferenz, Vergessliclikeit, Paritthesien in den Fiissen und die lanz. 
Schmerzen die Basis der Diagnose. 

Im Fall Nr. 57 war das eine Bein hypotonisch, Ataxie und Rom¬ 
berg waren vorhanden, in den Fiissen zeigten sich stechende Schmerzen. Pie 
Kranke seit 7 Jahren vergesslich, hatte vor mehreren Jahren einige Monate 
lang Diplopie. Der Urin geht troptenweise gegen den Willen der Kranken 
ab. In den oberen und unteren Extremit&ten bestehen Par&sthesien, die 
plantare Fl&che der rechten grossen Zehe ist anksthetisch. 

In diesen genannten Fallen waren oftraals die Augenmuskellah- 
mungen und die Hypotonie die Symptome, auf welche sich die Dia¬ 
gnose der Tabes griindete; zu diesen gesellten sich andere mehr oder 
minder wichtige Symptome, die aber allein keine richtige Aufklarung 
gegeben hatten. 

Diese Falle bezeugen, dass keine Regel in der Reihenfolge der ein- 
zeluen Tabessymptome aufzufinden ist, wie dies von Jendrassik 1 ) 
und seither auch von anderen Forscheru ofters hervorgehoben wurde. 
Der eine Fall beginnt mit Atrophie der Sehnerven, wahrend dieses 
symptom ein anderes Mal auch in den letzten Tagen fehlt, ebenso 

1) Jendrassik, Archiv f. klin. Med. 1888. 
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steht es mit den Augenmuskellahmungen die oft als Initialsymptom 
auftreten, ein anderes Mai aber auch ganz fehlen konnen. 

Die Wichtigkeit der Hypotonie soil mit einigen Worten beleuchtet 
werden. Dieses Symptom ist zum ersten Mai von Leyden erwabnt 
worden (1863). Ferner finden wir in einer Krankengeschichte eines 
Tabesfalles, die Jendrassik 1 ) mitgetheilt bat, die Bemerkung, dass 
die Hyperflexibilitat, welche fiir Tabes charakteristisch ist, dadurch 
zum Vorschein kommt, dass die Kranke sich vorbeugend ihren Kopf 
auf den Fuss legen kann. Ueber eine ahnliche Beobacbtung berichtet 
Frenkel 2 ), der wie Leyden das Symptom auf Mangel des Muskel- 
tonus zuriickfiihrt. Frenkel fand keine Hypotonie ausser der Tabes 
und konnte das Symptom bei jedem schweren Fall beobachten. Im 
Fruhstadium der Tabes fand er keine bedeutende Hypotonie, mancbmal 
war aber die Spannung der Sebnen bei passiver Streckung der Muskelu 
weniger auffallend, wie bei Gesunden. Ein constantes Verhaltniss 
zwischen Hypotonie und Ataxie konnte nicht gefunden werden. Jen¬ 
drassik 3 ) suchte einen Zusammenbang der Bewegungsstorung, Seh- 
nenreflexe und Muskeltonus, und construirte zu diesem Zwecke ein 
Verfahren. Die Hypotonie war durch den Winkel bestimmt, welchen 
der Schenkel mit der Htifte, der Unterschenkel mit dem Oberscbenkel 
bei passiver im Gelenke moglichst gebeugter Extremitat bildet. Der 
Winkel, welchen der Oberscbenkel mit dem Rumpf bildet, wenn man 
die untere Extremitat mit ausgestrecktem Unterschenkel passiv mog¬ 
lichst hochhebt, variirt bei Gesunden zwischen 52 und 102. Oft be- 
steht auch bei Tabes dieselbe Winkelgrosse, diese ist aber oft grosser, 
die grosste Ziffer ist 148 gewesen. Daraus folgt, dass nur eine hoch- 
gradige Hypotonie diagnostischeu Werth besitzt, kleinere DifPerenzen 
bonuen nur dann berticksichtigt werden. wenn man dessen Sinken fest- 
stellt. Die diaguostische Wichtigkeit der Hypotonie im FrUhstadium 
at Frenkel 4 ) in seinem neuen Werke hervorgehoben. 

Aus dem Auszug der Krankengeschichten ist es leicht 
ersichtlich, dass im Friihstadium der Tabes die Hypotonie 
o t unsere Diagnose bestarkte, oft die Augenmuskelahmung, 

Sensibilitatsstorung und auch der fehlende Achilles- 
se nenreflex von grosser manchmal, von entscbeidender Be- 
eutung waren, wenn andere wichtige Symptome fehlten. 

Einige von anderen Gesichtspunkten wichtige Falle mochte ich in 
aller Kttrze beschreiben. 

1) Jendrassik, Arch. f. klin. Med. 1888. 

-) Frenkel, Neurol. Centralbl. 1896. S. 355. 

2 i i endra 88ik, Neurol. Centralbl. 1896. S. 781. 

Da ♦ Die Behandlung der tabischen Ataxie. 1900. S. 04. 

U 80he Zei tschr. f. Nervenheilkuude. XXIII. Bd. 7 
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Obzwar die reflectorische Pupillenstarre das eharakteristische Tabes- 
zeichen bildet und die Accomodationslahmung nicht zu den gewohn- 
lichen Zeichen zahlt, habe ich denuoch zwei Falle beobachtet, welcbe 
mit Accomodationslahmung einsetzten und lange Zeit keine fiir Tabes 
charakteristischen Symptome aufwiesen. Die Diagnose war daher lange 
unsicher. 

Die Ausziige der zwei Krankengeschichten gebe ich im Folgenden 
wieder. 


I. B. K. (Nr. 31 der Tabelle), 23 Jahre alt, Dienstmagd, kam im 
September 1898 zum ersten Mai anf die Abtheilung des Herrn Prof. Jen- 
drassik. Sie ist heredit&r nicht belastet. Der Vater ist gesund, die 
Mutter starb an Krebs, 5 Geschwister sind gesund. Im Jabre 1895 litt 
sie nach ihrer Defloration w&hrend einigen Monaten an beftigen Kopf- 
schmerzen und verlor dabei viel Haare. 


Im Januar 1898 si elite sich Doppeltsehen ein, im Mai bemerkte die 
Kranke, im Spiegel betrachtend, dass die rechte Pupille weiter ist als die 
linke; aueh sah sie auf dem rechten Auge triibe, im Juli dieses Jahres sail sie 
auch am linken Auge triibe. Am 15. Juli wurde die Kranke an der Augen- 
klinik untersucht. Visus, Farbensinn, Augenhintergrund, Gesichtsfeld waren 
normal. Die Accomodation des rechten Auges war vollkoramen, die des 
linken fast giinzlich gelahmt (Prof. Grosz). Auch die Lichtreaction war 
schwach, das rechte Augenlid stand tiefer. Im November war der rechte 
M. rect. int. gelahmt, der linke M. externus wurde schwacher, im 
December folgte die Schwache des rechten M. rect. sup. Ein interessantes 
Symptom wurde ausserdem beobachtet, indem beide Augen manchmal zu- 
gleich, ein anderes Mai einzeln ohne den Willen der Kranken eine Bewegnng 
seitwarts ausfuhren; im linken Auge treten manchmal auch Zuckungen auf. 
Diese Bewegungen sind mit einem unangenehmen Gefiihl verbunden. Am 
1/. Januar 1899 war die Accomodation beider Augen gelahmt, die rechte 
erweiterte Pupille war lichtstarr, die linke reagirtc schwach auf Licht. 

Im April 1899 entstand rechts Exophthalmus. Die Kranke war schlaf* 
los und reizbar. Der Hals wer angeschwollen, die Hande zitterten wenig, 
der Pulsschlag war nicht accelerirt. 

_T «« ^ ct °ber 1899 heirathete die Kranke, war seitdem aber nicht in der 
Hoffnung. 


tj ^^9 waren die bisher normalen Patellarreflexe nur mittelst 

mndgrifls auszulosen, lanzinirende Schmerzen traten auf. Sie urinirte schwer. 
er Urm tropfte jedoch manchmal, wenn er langere Zeit zuriickgehalten 
wur e. ie Kranke erzahlte ferner, dass sie die Beriihrung des warinen 
wassers am Korper schmerzlich beruhrt. Links an der Herzstossgegeud 
ater kl at fc w inkel waren kleine anasthetische Flecken vorhanden. Wir 
Tiftpii a ^ ct ‘ ^1 wieder, diesmal war weder der Patellar-, 

chillesselmenreflex auslosbar. Ataxie war nicht vorhanden. 

Mai 88 Jahre alf . am 5. Oct. 1898 ram ersten 

i-B, T™ Abtheilung des Herru Prof. Jendrassik. Ihr Vater starb 
Ein Brndpr ^ekannten Krankheit, die Mutter im 63. Jah re * 

heit vore-pknm atlen Jin ist, gesund. Tn ihrer Familie ist keine Nervenkrank- 
neu vorgekoinmen, anch hatte Niemandeinen Krn[,f oderhervortretendeAogen. 
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Die Kranke heirathete mit 18 Jahren, war 10 Jahre lang nicht in der 
Hoffnung. Dann hatte sie einen Knaben, der im 5. Lebensjahre nach einer 
Fusswnnde an Tetanus gestorben ist; ihre zweite Schwangerschaft endete 
ira 6. Monate mit Abortus. 

Seit dem 30. Jahre leidet sie an Schwindelanfailen, die mit Mattig- 
keit anfangen, dann sieht sie triibe, spater doppelt und fiihlt, als wenn 
man ihre Ohren zustopfen wiirde, nun muss sie sich setzen, nm einen Fall 
zu vermeiden; zuweilen lihrt die Kranke grelle Tone in den Ohren, als wenn 
man Zinnteller aneinander schlagen wiirde. Kr&mpfe hatte sie nicht; das Be- 
wusstsein verlor sie nicht. Die Schwindelanfaile steigerten sich nach einer an- 
strengenden Arbeit derart, dass die Kranke 6 Wochen lang im Bette liegen 
musste. Liegend fuhlte sie sich ganz gesund, konnte jedoch aus dem Grunde 
nicht aufstehen, denn so oft sie sich anfgerichtet hatte, entstand ein heftiger 
Sell windelan fall. 

Die Kranke leidet seit dem 33. Jahre an Herzklopfen. Dieses Uebel 
uberraschte sie plotzlich, als ihr kleiner Knabe erkrankte und als sie vom 
Arzte vemahm, dass keine Rettung moglich sei. Seitdem ist der Schlaf 
unrahig, die Kranke erschrickt leicht, auch Herzklopfen stellt sich sehr oft 
ein. Sie ermiidet schnell, die Hande zittern bei der Arbeit und bei jeder 
kleinsten Erregung, sie duldet keine Warme. 

Im Sommer des Jahres 1898 trat oft Doppeltsehen anf, die Buchstaben. 
die einzelnen Stiche der Handarbeit waren verschwommen. Seit derselben 
Zeit stellt sich oft plotzlich heftiger Schmerz an der linken Stirn tiber 
dem Auge ein; als die Kranke die schmerzende Stirn rieb, bemerkte sie, 
dass die Haut unempfindlich ist. 

Am 4. October 1898 wurde die Kranke an der Augenklinik unter- 
sucht. Die Convergenz der Augen war mangelhaft; die Pupillen sind weit, 
die rechte ist weiter als die linke; sie reagiren weder auf Licht nock anf Ac¬ 
comodation. Das rechte Auge ist vorstebend, der Augenhintergrund normal. 
Or&fe’s Symptom ist vorhanden. In beiden Augen treten manchmal Zuck- 
nngen anf, welche das Auge auswarts rotiren. 

Der Hals ist angeschwollen, Struma rechts mehr vorstebend als links, 
och gcring, Ueber die Entstehung der Struma kann die Kranke keine 
Qtkiarong geben. Die Hande zittern wie bei M. Basedowii. Die Selinen- 
redexe smd gut auslosbar. Die Pnlszahl betragt 110—120 in der Minute. 

Die Stirn ist dem 1. Aste des Trigeminus entsprechend anasthetisch, 
e Kranke fiihlt hier die Beriihrung des Pinsels nicht, der Stich wird als 
Metisch^ 11 ^ 611 ^ aS Cornea und Conjunctiva sind hyp- 

la f ***“ lm ^ h.vpasthetische Gebiet ist oft von Parasthesien, Ameisen- 
n en, Kriebeln, manchmal von stechenden Schmerzen befallen. Parasthesien 
en maach ™l au ch in beiden Kleinfingern der Hande auf. 

2 _. an ^ e ?uchte seit dieser Zeit ijfters unsere Ambulanz auf, ihr 
oha^t * Zei ^ te k e * ne Veranderung. Der Pulsschlag wurde regelmassig be- 
uaentet und variirte wahrend der Ruhe zwischen 108—116—120—136. 

uoar u?™“ de de ® Jahres 1900 blieb die Kranke aus und kam am 31. Ja- 
Die b ' H nen ? r< ^ n S 8 an f unsere Ambulanz. Der Pulsschlag zahlte 110. 
iet 7 t 61 v / ra ^ eren Cntersuchung aufgefundenen Symptome waren auch 
chii wo ° rhan ^ en * ^ er Kniereflex wie auch der Reflex des M. triceps bra- 
ren vor handen. Als neue Symptome fanden wir das Fehlen des Achil- 

7 * 
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lessehnenreflexes, stechende Schraerzen in den Fiissen, einen anasthetischen 
Giirtel am Rumpf, grosse Hypotonie, Romberg’s Symptom, gelinde Urin- 
beschwerden, doch keine Ataxie. 

Der erste der geschilderten Falle (B. K.) ist dadurch von In- 
teresse, dass das erste Symptom Accomodationslahmung war und Augen- 
muskellahmungen erst spater erfolgten. Die spater auftretenden Symptome, 
Exophthalmus, Struma, dienervosen Storungen, Schlaflosigkeit, deuteten 
auf Basedow’sche Krankheit, deren forme fruste angenommen wurde. 
Doch als die Kranke nach langerer Abwesenheit wieder auf die Klinik 
kam, war die Diagnose der Tabes an der 24 Jahre alten, vor 4 Jahren 
wahrscheinlich mit Lues inficirten Frau sichergestellt. 

Im zweiten Falle (W. M.) gelaugen Accomodationslahmung und 
Lichtstarre der Pupillen, Anasthesie des 1. Trigeminusastes, Meniere* 
artiger Schwindel, Struma, Exophthalmus, beschleunigter Pulsschlag, 
nervose Symptome, Mobius- und Gr life-Symptom, Ermttdbarkeit bei 
der ersten Untersuchung zu Tage. Auch hier standen die Symptome 
der Basedowschen Krankheit. im Vordergrunde, bis die lanziniren- 
den Schmerzen, Hypotonie, anasthetischer Giirtel am Rumpfe, der 
Mangel des Achillessehnenretlexes bei intacten tibrigen Sehnenreflexen 
zur Diagnose der Tabes fQhrten. 

Auch in Betreff der Based ow’schen Krankheit ist es von Inter* 
esse, dass bei Tabes neben anderen bulbaren Symptomen auch einige 
Symptome der Basedow'cken Krankheit zu beobachten >varen. 

Donath 1 ) publicirte einen den beiden erwiihnten Fallen ahnlichen 
ball von progressiver Paralyse, bei welchem er am linken Auge Pu- 
pillendilatation mit Sphincterlahmung und spater Accomodationslahmung 
beobachtete. 5 Wochen darauf blieb nur die Accomodationslahmung 
zurlick. Eine Woche spater waren dieselben Symptome am anderen 

1) Donath, Ophthalmoplegia inferior als Friihsymptom der progressiven 
Paralyse uebst Bemerkungen zur Fruhdiaguose der Tabes und Paralyse. Wien 
med. Wochenschrift 1901. Nr. 15 . 

T a- 


(M. Mann. p. Frau. () der Reflex oder das Symptom istnieht vor- 


Nr. 

Datum 

Name 

Ge- 

schlecht 

Al¬ 

ter 

Achilles- Patellar- Triceps- p^ost- 

Reflex 

LicWre- 
action d. 
pupille 

1. 

1901. 

15. VIII. 

F.M. 

F. 

54 

i 

0 0 0 0 

0 

2. 

” 

S. G. 

M. 

34 

, , r.mitH. , 

^ + 1. 0 + 

0 
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Ange aufgetreten, bildeten sich jedoch zuriick. Thomsen 1 ) beschrieb 
einen ahnlichen Fall. 

Der folgende Fall ist bemerkenswerth, da die Tabes in friihem 
Alter auftrat. 


Gy. J. (Fall Nr. 3), 21 J. alt, Schneiderin, wurde am 12. Mftrz 1901 
anf die Abtheilnng des Herrn Prof. Jendrassik aufgenommen. Die Rranke 
gebar im 18. Jahre einen Sohn, der gesnnd ist. Iin 20. Jahre im Winter 
1899—1900 traten Kopfschroerzen anf, welche bei Tag und Nacht sehr 
j waren, die Kranke verlor dabei viel Haare. 

Andere lnetische Symptorae, Ulcus, Hautausschlag, werden in Abrede ge- 
stellt. Am 3. Febr. 1901 gebar die Kranke im 7. Monat der Schwanger- 
schaft eramacerirtes Kind. Vier Tage nach der Geburt entstand Diplopie 
ni 0 « Abdu . censlah mung. Bei der Untersucliung feblten die Pa- 
teiiarreflexe, der Ackillessehnenreflex wurde nicht untersucht, die Pupillen 
reagir en gut. Weder Ataxie, noch andere Tabessymptome konnten nach- 
gewiesen werden. Die Kranke verliess bald die Klinik. Ira April traten 
im ganzen Korper lanz. Schraerzen auf und auch Hypotonie war vorhanden. 

Angust 1901 UDd Marz 1902 wiederholt auf die Klinik. 

» 6 ten Acbl ^ es ’ und Patellarreflex, der Triceps- und Scapula-Periost- 
R ft m X k Ware ? aus ^ 8bar - Ataxie konnte nicht sicher nachgexviesen werden, 
er ^ bes J and > n geringem Grade. Die Hypotonie war gross, die lanz. 
war veMi ^ ie Pu P illen reagirten gut, die Augenmuskellahmung 


Dieser Tabesfall ist dadurch interessant, dass die Krankheit im 
- . e ensjahre entstand und kurze Zeit nach der wahrscheinlichen 
ue isc en Infection nachtliche Kopfschmerzen, Haarausfall (macerirte 
rnc ) auftraten. Ob die Geburt als Trauma dazu beigetragen hat, dass 
ie ymptome so friih hervortraten, list schwer zu entscheiden, be- 
roer enswerth ist jedenfalls, dass die Abducenslahmung 4 Tage nach 
der Beburt entstand. 

p i ^* an kheitsprotokollausziige der untersuchten Falle sind iu 
folgender Tabelle zusammengefasst. 

l i Allgemein. Zeitschr. f. Psych. 1896. 


belle. 

handen, -p 

ist vorhanden. r. = rechts. 1. ^ links, mit H. = rait Handgriff. 

Hy- 

Ata¬ 

xie 


po'to- 

nie 

Andere Symptome 

+ 

+ 

*n? bren s techende Schmerzen in den Fiissen. Blasenincon- 
z ‘ lrager Stuhl. Pupillendifferenz. Aniisthesie am Thorax. 


- 

+ 

0 

zwe i Jahren. Blitzartige Schmerzen. Oculomot.-Lahmung 
u Abducensparese links, Ocnlomot.-Parese rechts. Romberg. 
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Nr, 

, Datum 

Na me 

, Ge- 
schlecht 

Al- 
- ter 

Achilles 

• 1>ateUar - Trioe P»- Periost- 
Reflex 

Lichtre- 
action d. 
Pupille 

3. 

ls.YIH. 

Gy..I. 

1 

F. 

21 

0 

0 

+ 

4- 

4- 

4. 

20. VIII. 

B. Oe. 

M. 

30 

+ 

+ 

4- 

4- 

0 

5. 

” 

R. A. 

M. 

44 

0 

0 

0 

0 

0 

0. 

” 

L J. 

M. 

54 

0 

0 

0 

0 

4- 


21. VI11. 

P. L. 

M. 

51 

1. < r. 

4- 

4- 

+ 

0 

8. 

V. 

W. J. 

M. 

38 

0 

r - 4~ 
l.m.H. 

? 

? 

trage 

” 

22. VIII. 

- j 

» 

” 

0 

0 

(i 

4- 

” 

9. 

25. VIII. 

J. II. 

M. 

33 

0 

0 

4- 

4- 

0 

10. 

20. VIII. 

K. K. 

F. 

38 

4* 

r. 0 

1. mit H. 

4- 

+ 

r 4- 
1.0 

11. 


G. K. 

F. 

47 

0 

4- 

4- 

4~ 

0 

12. 

28. VIII. 

F. A. 

M. 

42 

4- 

4- 

4- 

+ 

0 

13. 

17 

S. J. 

F. 

25 

r.>l. 

r.>i. 

r. > 1. 

4- 

0 

14. 

1. IX. 

P. V. 

F. 

49 

4- 

4- 

4- 

+ 

0 

15. 

3. IX. 

N. L 

M. 

39 

r.>l. 

r. mit H. 

I. 4- 

rT 0 _ 
1.4- 

r. 4- 
l.mitH. 

0 

10. 

17 

B. J. 

M. 

54 

4- 

4- 

0 

0 

0 

17. 

5. IX. 

M. S. 

M. 

44 

0 

0 1 

0 

0 

0 

18. 

12. IX. 

J. S. 

M. 

44 

0 

0 

0 

0 

0 
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Hype 

tonic 

i- Ata 
s xie 

Andere Symptome 

+ 

0 

Doppelbilder seit 2. VII. 1901. Abducensparese links. Geringe ste- 
cbende Schmerzen im ganzen Korper. Romberg. 

0 

0 

Blasenincontinenz Trager Stuhl. Heftige Schmerzen. Stotternde 
Sprache. Zittern in den Handen. 

+ 

+ 

Arthropathie der Kniegelenke. Stechende Schmerzen. Romberg beim 
oitzen. Anasthesie an der Brust und am Rucken. Trager Stuhl und 
Urin-Impotenz. 

+ 

+ 

Seit 1890 stechende Schmerzen und Parasthesien in den Extremitaten. 
“kae entstand plotzlich nach einem Trauma. Romberg. Pied bot 
tabetique. Anasthesien am Thorax. Urin- und Stuhlbeschwerden. 

+ 

4- 

Chorioretinitis. Oculomot-Pamlyse und Abducensparese rechts, Pto¬ 
sis, Abducenslahmung links. Romberg. Anasthesie an der Brust. 
Stechende Schmerzen. Blasenincontinenz. Trager Stuhl. 

0 

0 

0 

+ 

Atrophia n. opt. Pupillendifferenz. Stechende Schmerzen. Urin- 
1 beschwerden. Trager Stuhl. Parasthesien in den Fiissen. 

>1 

+ 

+ 

rechts. Pupillendifferenz. Lanz. Schmerzen. 
omberg. Anasthesien am Fusse. Urin- und Stuhlbeschwerden. 

+ 

0 

Seit 11 Jahren Schmerzen. Pupillendifferenz. Romberg. Hyper- 
asthesie am Rucken und an den Fiissen, 

0 

0 

Romberg. Pupillendifferenz. Urin- und Stuhlbeschwerden. Lanzin. 
fechmerzen. Vergesslichkeit. Parasthesien in den Fussen. 

0 

0 

Abducenslahmung rechts. Pupillendifferenz. Lanz. Schmerzen. 

0 

0 

Atrophia n. opt. Ptosis rechts. Lanz. Schmerzen. 

+ 

0 

Crises gastriques. Reissende Schmerzen in den Fussen. Pupillendiffe¬ 
renz. Urinbeschwerden. 

IJ 

0 

Atrophia n. opt. Lanz. Schmerzen seit 6 Jahren. Urinbeschwerden. 

+ 

+ 

Atrophia n. opt. Myosis. Urinbeschwerden. Anasthesie am 
Rumpfe. 

+ 

+ 

Stechende Schmerzen seit 10 Jahren. Urinbeschwerden. Ataxie seit 

4 Jahren. Myosis. Hyperasthesie an der Brust. 

+ 

+ 

Romberg. Lanz. Schmerzen. Anasthesie am Rumpfe. Urin- und 
Stuhlbeschwerden. Pupillendifferenz. 
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Hy- 

po- 

tonie 

Ata 

xie 

Andere Symptome 

+ 

4- 

Pupillendifferenz. Vergesslichkeit. Zittern der Hande. Romberg. 
Urin- nnd Stuhlbeschwerden. Lanz. Schmerzen. Hyperasthesien. 

+ 

4- 

Atrophia nerv. op. Urinbeschwerden. Parasthesien. Lanz. 

Schmerzen. 

+ 

4- 

Pupillen schief. Urinbeschwerden. Impotenz. Romberg. Vergess¬ 
lichkeit. Lanz. Schmerzen. 

4- 

4- 

Crises gastriques. Romberg. Urinbeschwerden. Parasthesien. 

4- 

4- 

Lanz. Schmerzen seit 6 Jahren. Urinbeschwerden. Hyperasthesie 
am Rumpfe. 

0 

4- 

Pupillendifferenz, Vergesslichkeit. Urinbeschwerden. Lanz. Schmerzen. 

4 - 

4* 

Pupillendifferenz. Urinbeschwerden. Romberg. Lanz. Schmerzen. 
vergesslichkeit. Impotenz. Anasthesie am Rumpfe. 

4- 

4- 

Aort.-Insuff. Urinbeschwerden. Lanz. Schmerzen. Romberg. 

4- 

0 

Atrophia nerv. op. Hyperiisthesie am Gurtel. Stechende Schmerzen. 

4- 

0 

Seit o Jahren Diplopie. Abducenslahmung. Anisochorie. Romberg, 
unn- und Stuhlbeschwerden. Lanz. Schmerzen. Parasthesien im 
Trigeminus. 

4- 

0 

Lanz. Schmerzen. Urinbeschwerden. Abducenslahmung rechts. 
Pupillendifferenz. 

+ 

0 

Lanz. Schmerzen. Atrophia nerv. op. Myosis. Romberg. Urin¬ 
beschwerden. 

0 

0 

Stechende Schmerzen. Urinbeschwerden. 

+ 

0 

Seit 6 Jahren lanz. Schmerzen. Stuhl- und Urinbeschwerden. Seit 
Janren keine Libido. Links Abducenslahmung. Rechts Parese. 

4- 

4- 

Seit 10 Jahren Schmerzen und Parasthesien im Rucken und in den 
ussen. Romberg. Pupillendifferenz. Aniisthesien am Rumpfe. 
Albumin urie. 

+ 

+ 

Lanz. Schmerzen. Stuhl- und Urinbeschwerden. Anasthesie am 
Rumpfe. Romberg. 

4- 

+ 

Anasthesie am Rumpfe. Stechende Schmerzen. Urinbeschwerden. 
Hyperasthesie fur Kalte. 

0 

0 

Seit 10 Jahren lanz. Schmerzen. Parasthesien am Riicken. Die 
Beruhrung ist hier schmerzhaft. 
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Hy 

po- 

tODl< 

Ata 
, xie 

! Andere Symptome 

+ 

0 

Seit 12 Jahren lanz. Schmerzen in den Fiissen. Romberg. Oculomo- 
tonusparese beiderseits. Hyperasthetiseher Giirtel am Rumpfe. 

+ 

+ 

Lanz. Schmerzen. Romberg. Parasthesien. 

+ 

0 

Seit 4 Jahren lane. Schmerzen. Pupillendifferenz. 

+ 

0 

Seit 2 Jahren Oculomotoriuslahmung rechts. Pupillendifferenz. Im- 
potenz. Anasthesie am Bauch. 

+ 

+ 

Lanz. Schmerzen. Urinbeschwerden. Romberg. Parasthesien und 
Schmerzen am Riicken. 

+ 

+ 

Atrophia nerv. oj)t. Pupillendifferenz. Lanz. Schmerzen. Romberg. 
Anasthesie rechts an der Scapulagegend. 

0 

0 

Rechts Oculomot.-Lahmung. Seit 6 Jahren lanz. Sdimerzen. Stuhl- 
beschwerden. Anasthesie am Rumpfe. 

+ 

0 

Seit 3 Jahren lanz. Schmerzen. Links Abducenslahmung. Urinbe¬ 
schwerden. 

+ 

0 

Pupillendifferenz. Urinbeschwerden. Lanz. Schmerzen, die spater 
vergingen. 

0 

+ 

S ,i;LL Jahre J? la ? z * Schmerzen. Links Abducensparesse. Pupillen- 
Imerenz. Romberg. Anasthesie an der Brust und am Riicken 
daneben Hyperasthesie. 

+ 

+ 

Knie - Malum perforans. Lauz. Schmerzen. 
unn * und btuhlbeschwerdeu. Anasthesie an der linken Brust. 

+ 

+ 

Atrophia uerv. opt. Pupillendifferenz. Romberg. Heftige Schmerzen 
* am Arm. 

+ 

+ 

Urinbeschwerden. Pupillendifferenz. Lanz. Schmerzen. Impotenz. 
Hemiparesis links. Anasthesien an der Brust. 

+ 

0 

Abducensparese links. Pupillendifferenz. Vergesslichkeit. Parasthe¬ 
sien in den Fiissen. Lanz. Schmerzen. 

0 

0 

Atrophia nerv. opt. Pupillendifferenz. Impotenz. Parasthesien und 
_ Reissen in den Fiissen. 

0 

0 

Vergesslichkeit. Pupillendifferenz. Schmerzen. Urinbeschwerden 
- impotenz. Romberg. Hyperasthesien am Riicken. 

+ 

0 

Seit 2 Jahren lanz. Schmerzen. Pupillendifferenz. Romberg. Urin- 
___ beschwerden. 

0 

0 

Seit 5 Jahren lanz. Schmerzen. Atrophia nerv. opt. Mvosis. Rom- 


berg. Aniisthesien an der Sohle. 
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JII. Kollarits 



Ge- 

schlecht 


Al- Achilles- Patellar- Triceps-!Scapula- Lichtre- 
jPenost- action rl. 
^ Pupille 

Reflex 












Ill 
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Hy 

po : 

tome 

Ata 

xie 

Andere Symptome 

+ 

4- 

Stechende Schmerzen in den Extremitaten. Pnpillendifferenz. Gur- 
telformige Anasthesie. 

4- 

4- 

Stechende Schmerzen. Gurtelformige Anasthesie. Romberg. Urin- 
beschwerden. a 

j. 

4- 

Reissende Schmerzen. Malum perforans. Incontinenz der Blase. 
Anasthesie am Bauche. 

4- 

4- 

Atrophia nerv. opt. Anasthesie am Rumpfe. Romberg. Lanz. 
Schmerzen. Urin- und Stuhlbeschwerden. 

0 

0 

Pupillendifferenz. Anasthesie an der Brust. Romberg. Lanz. 
Schmerzen. Urinbeschwerden. 

+ 

4- 

Stechende Schmerzen. Romberg. Pupillendifferenz. Gustelfdrmige 
Anasthesie am Rumpfe. 

ii 

0 

PupiHendifferenz. Accomodationslahmdng Romberg. Anasthesie 
aes 1. Astes des linken Trigeminus. Anasthesie am Rumpfe. 

0 

0 

Pupillendifferenz. Schmerzen. Urinbeschwerden. Potenz schwach. 

4- 

4- 

Lanz. Schmerzen. Anasthesie am Bauche. Urinbeschwerden. 

n 

0 

Myosis. Romberg. Lanz. Schmerzen. Tbc. pulm. 

+ 

+ 

Pupillendifferenz. Romberg. Lanz. Schmerzen. Anasthesie am 
Rumpfe und an den Fiissen. 

4- 

4- 

Polyurie (G—7 Liter tuglich). Urin- und Stuhlbeschwerden. Rom¬ 
berg. Pupillendifferenz. 

4- 

0 

Pupillendifferenz. Crises gastriques. Lanz. Schmerzen. 

4- 

4- 

Athropathie ana rechten Knie. Lanz. Schmerzen. Urinbeschwerden. 
Romberg. Anasthesie an der Sohle. 

4- 

4- 

Lanz. Schmerzen. Urinbeschwerden. Impotenz. Romberg. Giirtel- 
iormige Anasthesie am Rumpfe. Pupillendifferenz. 

•>1. 

0 

Atr °P h j a ?® rv - °Pt-.. Lanz. Schmerzen. Hvperasthesie der Warine 
g genuber. Anasthesie der HerzgegencI und Schulterblatt. 

4- 

4- 

Pupillendifferenz. Anasthesie im Gurtel. Urin- und Stuhlbeschwerden. 
Lanz. Schmerzen in den Fiissen. 

0 

+ 

Hvperasthesie am Rumpfe. Urin- und Stuhlbeschwerden. Impo¬ 
tenz. Romberg. Lanz. Schmerzen in den Fiissen. 
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111. Kollaiuts 


Nr., 

Datum 

Name 

Ge- 

schlecht 


Achilles- 

Patellar. Triceps- 

Reflexe 

Lichtre- 
action d. 
Pupille 

91. 

19. 11. 

K. M. 

M. 

44 

0 

0 

1 . 0 
r. + 

+ 

0 

92. 


H.E. 

M. 

42 

0 

0 

0 

0 

0 

93. 

19.11. 

T. A. 

M. 

51 

r. mit H. 
1 . 0 

0 

1 

-b 

mit H. 

0 

94. 

1. III. 

Sz. J. 

M. 

38 

0 

I 0 

1 

i 

1 0 

+ 

0 

95. 

13. III. 

E. F. 

M. 

49 

0 

0 

0 

0 

0 

96. 

14. III. 

J. D. 

M. 

58 

0 

+ 

-b 

mit H. 

-b 

mit H. 

0 

97. 

18. III. 

V. J. 

M. ’ 

60 

0 

0 

0 

0 

0 

98. 

19. III. 

N. J. 

M. 

47 

o 

+ 

+ 

+ 

+ 

99. 

26. III. 

M. J. 

M. 

30 

0 

0 ( 

0 

0 

0 

10n. 

27. III. 

M. A. 

M. 

52 

0 

0 

! 

0 

0 

0 
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IV. 


(Aus der medicinischen Klinik zu Freiburg i. B. Director Geheimrath 
Professor Dr. Baumler.) 

Beitrag zm Kenntniss der Myasthenia gravis mit Behind 
von Zellherden in zahlreichen Muskeln. 

Von 

Dr. Richard Link, 

Assistenzarzt an der medeciniscben Klinik in Freiburg i. B. 

(Nacli einem Vortrag, gehalten auf der XXVII. Wanderversammldng sudwest- 
deutscher Neurologen und Irreuiirzte in Baden-Baden 25. V. 1902.) 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Auf der vorjahrigen Wanderversammlung demoustrirte Weigert 
Praparate von einem Fall von Myasthenia gravis, iiber dessen klini- 
schen Verlauf Laquer berichtet hatte. Weigert hatte einen bos- 
artigen Tumor der Thymus gefunden, der mikroskopisch reiehlich 
freie Blutmassen, die lymphoiden protoplasmaarmen Zellen, die auch 
die Hauptmasse der normalen Thymus darstellen, spiirliche protoplasma- 
reiche Zellen mit grossem blassen Kern und die perlkugelartigen 
Hassal’schen Korperchen enthielt. Wahrend die grossen Veuen in 
der Nachbarschaft durchaus frei geblieben waren, hatte der Tumor 
die kleinen Venen innerhalb seiner Masse durchwachsen. 

Den interessantesten und in seiner Art vollig neuen Befund konnte 
Weigeit aber am M. deltoideus und dem Zwercbfell, viel weniger 
deutlich am Herzen, speciell im Pericard, erheben. In diesen makro- 
skopisch normal erscheinenden Muskeln fand er an vielen Stellen des 
Perimysium internum und externum, hier und da in schmalen Ziigen 
zwischen die Muskelfasem eindringend und verbunden mit freien Blut- 
massen, Zellanhaufungen, bestehend aus kleinen lymphoiden Zellen und 
spar ichen epitheloiden, ganz wie in der Thymus, wahrend die Hassal- 
sc en Korperchen fehlten. Die Muskelfasern zeigten eine schone 
Vjuerstrei ung, nur hier und da vereinzelte Faserstiicke nicht, die in 
te einge ag er t e n Zellenmassen hineinragten. Die makroskopische und 
mi "vf Untersuchung des Centralnervensystems hatte, wie 

gewo n ic in derartigen Fallen mit verschwindenden Ausnahraen, ein 
ne Q a ives rgebniss. Weigert erwahnt dann weiterhin einen Fall 
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von Oppenheim aus dessen erschopfender Monographic iiber diese 
interessante Krankheit, den der Autor allerdings selbst als zweifelhaft 
bezeichnet, in dem ein Lymphosarcoma glandulae thymicae p. m. sich 
fand; Muskeln wurden hier nicht untersucht. In den noch nachtriig- 
lich untersnchten Muskeln (Rachen, vordere Halsmuskeln, Herz) von 
einem intra vitam dunkeln, aber liierher gehorigen Falle fand Weigert 
die Zellherde nicht. 

Einen ahnlichen Befund theilt als zweiter neuerdings Gold flam 
ira Neurologischen Centralblatt mit. Er sah in einem sicheren Falle 
von Myasthenie schon 1898 in einem excidirten Stiickchen vom 1 . Muse, 
deltoidens zahlreiche Zellherde, ohne indessen diesen Befund gleich zu 
verSffentlicheu. Nach dem am 12 . IV. 1900 erfolgten Tode des Pa- 
tienten fanden sich Tumoren, die als Lymphosarkom angesprochen 
wurden — eine mikroskopische Untersuchung fand nicht statt —, im 
Ober-, Mittel- und Unterlappen der r. Lunge und an der Pleura parie- 
talis und visceralis. In zahlreichen Muskeln, und zwar im 1 . Quadri¬ 
ceps, Soleus, Deltoideus, Biceps brachii, Flexores antibrachii fand 
old flam mikroskopisch Zellherde, die nach der Beschreibung fast 
vollig den von Weigert mitgetheilten entsprachen; auch hier erwies 
sich das Nervensystem intact. 

Diesen zwei Fallen von Myasthenia gravis mit positivem Muskel- 
efund bin ich in der Lage, einen dritten hinzuzuftigen, von dem zu- 
nachst, die Krankengeschichte — ausfuhrlicher als im Yortrag — mit- 
getheilt werden mag. 


m D St 'r C x^’ 43 Metz S er - Aufgen. 18. VII. 1901, gest. 28. VIII. 1901 
d. J.-No. 212). 

°^ De . ® e * an g> keine Kind$rkrankheiten, auch weiterhin stets 
w ‘ Burchschnittlich 6 Schoppen Bier oder 3 /, 1 Wein t&glich. 1895 
dip 8 * ^ renz ’’ Glieder- und Gelenkschmerzen, zuletzt, in den Fussgelenken, 
Er<?t Wa f &® 8C bwollen waren, 13 Wochen lang im Spital in Karlsruhe. 
T n nacd * Jahren waren die Schmerzen in den Fussgelenken verschwunden. 
hues nicht zu eruiren. 

1901 legt er weisse, z. Th. glasirte Pl&ttchen in 
12 TV ^ adezi ® mern s. w.; ob sie Bleiweiss enthalten, weiss er nicht. 
Ziehpn^ -° e ^ nn dieser Besch&ftigung Beginn der Erkrankung mit 
eleicWt*u 1 *^ ug ' en * 2 Tage spater iiel das 1. obere Augenlid herunter; 
bei alio 1 bemer k^ e er schr&g zueinander gestellte Doppelbilder, und zwar 
Keine T n ., u ^ en ?^ e ^ un ^ en * Zeitweilig konnte er das 1 . Auge wieder offnen. 
vor dAn^'’ * e * ne ^°Pl sc bnierzen, ofters Schwindel in Folge eines Nebels 
den Wid Au ^ ea; a ker nie hin. Anfang Juni Gefiihi von Schwere in 
lich in* u j 1 ersc henkeln, dann Schmerzen in den Achseln und schliess- 
tig ZQ ei ? ^andgelenken und Fingern bei Bewegungen. Seit Mitte Juni, 
bestehpnT* 6m T ? rm .! n . er weiter gearbeitet hatte, Bewegungsstornpgen, 
in „unwillkiirlichen Umdrehungen“. der H&nde; seit 4 — 5 tfagen 
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kann er die HRnde nickt mehr ganz strecken, die linke besser als die reclite. 
Seit 3 Wochen in der liiesigen Augenklinik mit Jodkali und dann mit im 
Ganzen 40.0 Ung. cin. behandelt. 

Pat. ziemlick klein. krRftig gebaut. Keine Zeichen von Lues. Cervical- 
und Cubitaldriisen weich, nicbt vergrossert, Maxillar- und Thoracaldrusen 
nicht fiihlbar, Inguinaldriisen nicbt abnorm hart. Etwas Stomatitis inercu- 
rialis, kein Bleisaum. Thyreoidea deutlich zu fnhlen, vielleicht etwas 
grosser als normal. An den Lungen nichts Abnormes ausser etwas Ueber- 
lagerung des Herzens von oben her und RHO einigen bruramenden 
RasselgerRuschen. Herztone ganz rein, II. Aortenton nicbt verstftrkt, keine 
"V erbreiterung der D&mpfnng. Keine Andeutung von Arteriosklerose oder 
gesteigertem Blutdruck an den grossen GefRssen (Aa. temporales, carotides, 
von denen die r. weiter ist als die 1.. maxillares externae, bracbiales, 1. ra- 
dialis). An der r. A. radialis Puls nicht zu fiihlen in Folge einer Narbe 
oberkalb dem Handgelenk, 6 cm lang, die nach einer Verletzung dnrch ein 
VYiegemesser 1885 zuriickgeblieben war. Abdomen nicht eingezogen, in 
der Milzgegend nur ganz kleine DRmpfung, keine Vergrosserung der Leber. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker, keine Diazoreaction. Pulsfreqnenz 
dauernd normal; Temperatur fast stets unter 37°; die hbchste beobachtete 
Temperatnr 37,2 selbst am Abend ante exitum 36,7°. Stuhlgang in 
Ordnung, abgesehen von zweimal auftretenden kurz dauernden Diarrhoen. 


In den Tagen ante exitum etwas Obstipation. 

In der weiteren Darstellnng des Verlaufs sollen der besseren Ueber- 
sicht balber die Symptome von Seiten der Augen, z. Th. nach den mir 
freundlichst zur Verfiigung gestellten Notizen der liiesigen Augenklinik, 
und die von Seiten des ubrigen Nervensystems gesondert besprochen werden. 

27. VI. Ptosis, 1. starker, r. schwacher. Die Oberlider konnen bdsts. 
gehoben werden. Bei geschlossenen Augen Orbicularis bdsts. gleich. Lider 
im Uebrigen normal. 5. VII. Ptosis 1. so weit verringert, dass die Pupille 
fast ganz vorsieht. 18. VII. Nur ganz leichte Ptosis 1. 29. VII. R. st ar * 
kere Ptosis als 1. 31. VII. R.. Ptosis. Cornea zur HRlfte bedeckt. Kann 
das Auge ganz offnen, aber unter Runzeln der Stirn. 12. VIII. Ptosis fast 
p S esc h wll nden. 17. VIII. Im Liegen beide Lidspalten ganz gleich. 

enn Bliek nach oben kann das r. Oberlid beinahe so gut gehoben werden 
wie das 1. 21. VIII. Ptosis r. selir stark. 26. VIII. Ptosis bdsts. mRssig, 

le Augenlider in der Rnhelage bis etwas iiber den oberen Rand der Pn- 
pille herabgesunken, das r. etwa 1 mm tiefer als das 1. 

27. VII. Pupillen bdsts. rund, gleichweit, reagiren auf Lichteinfall 
consensuell und auf Accomodation. 18. VII. R. Pupille reagirt etwas 
rule!? 61 *? 8 ? ieb . i & a ^ s ^ie 31. VII. Pupillen eng, reagiren bdsts., auch 
onsensuell, 1. em wenig langsamer als r. 26. VII. Pupillen gleich, ziem- 
1 ^ en r au ^ -^^^Lcinfall und Accomodation, 

versndprf rn V hne SR ca. e/ 4 ohne Glas. 10. VIII. S un- 

Nnr Pturoo ^ esi( ;btsfeld durchaus normal. Ophthalmoskopisch: 18. VIII. 

Keinp Q n n 8 ark a * der GefRsse, sonst nichts Abnormes. 29. VIII. 

neme bpur von Stauung. 


ab hm PrmL Beim F lick £®radeaus weicht das 1. Auge 4 mm nach anssen 
r Aue-e ptw rgenz ;. Anstre ngungen weniger. Beim Blick nach 1. bleibt das 
nach Ltcn Wo-l U t rU j Ck *! nd dreht nach unten - Beim Blick nach oben nnd 
1 das 1. Ange znriick. Beim Blick nach r. bleibt das 1- 
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Auge sehr zuriick, es kann nur wenig liber die Mittelstellung hinans nasal- 
wiirts bewegt werden. 5. VII. Beim Blick geradeaus Divergenz l. wenig 
bemerkbar. 17. VII. Beim Blick nach 1. und nach r. wird das r. Auge 
kaum fiber die Mittellinie nach innen, gar niclit iiber dieselbe liinaus nach 
aussen bewegt. Beim Blick nach oben und unten werden beide Augen gut 
und ausgiebig bewegt. 18. VII. Bulbi ein wenig prominent. Das 1. Auge 
steht in leichter Divergenz-Stellung. Das 1. wird wenig nach aussen, noch 
schlechter nach innen bewegt; das r. Auge ebenfalls, doch ist die Beweg- 
lichkeit des r. etwas besser als die des 1. 24. VII. L. Auge etwas nach 

aussen gestellt. Bei Convergenz-Versuchen deutlicher Strabismus divergens. 
R. Auge gut nach oben und unten, wenig nach innen und aussen bewegt. 
L. Auge wenig nach aussen, sehr wenig nach innen, nach oben und unten 
nicbt ganz so frei wie r., aber besser als nach innen und aussen bewegt. 

. II. L. Auge in Ruhestellung etwas nach 1., auch bei Convergenz- 
versuchen; Bewegungen beider Augen nach oben frei, nach unten etwas 
wemgrr ausgiebig als in der Norm. L. Auge gar nicht nach innen liber die 
Mittellmie, etwas nach aussen; r. Auge etwas nach innen und aussen be¬ 
wegt, besser als das 1. Kein Nystagmus. 17. VIII. Leichter Strabismus 
aivergens in der Ruhelage. Bewegungen der Augen nach oben bdsts. 
ziemiich ausgiebig, nach abwkrts etwas beschr&nkt. Das r. wird nach 
aussen und mnen nur wenig, das 1. nach innen gar nicht, nach aussen nur 
ma bewegt. 26. VIII. Beim Blick nach oben bleibt das r. Auge und 
uas r. obere Lid zuriick, das 1. nicht. Beim Blick nach unten folgen beide 
eniger als in der Norm, das r. wieder weniger als das 1. Nach aussen 

nnhflwi be ^ e -? t 8ich das r ' Auge besser als das l-» welch’ letzteres fast 
unbeweghch bleibt. 

Schemata der Doppelbilder: 

= ,*> ! = >: = * 


27. VI. 


I 


I 


I 


'*) 


. ***\ . »**-. . ***- 

„ n . II I 

jfJ, } sw ®ilen : nach nnten stehend angegeben. 

*»* n! SWd en : . hi) l>er. 

iswcilen in dieser •* Richtnng etwas geneigt angegeben. 
16. VII. 


I 


l 


I 


I 


I 


I 


I 


l^ach nnten wird hilnfig nicht doppelt gesehen bei wiederliolten Priifunge 
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23. VII. 


: I 


I 


: I 




J) Bald hoher, bald tiefer. 

**) Bisweilen als schiefstehend / bezeichnet. 

Am iibrigenMuskelapparat trat eine st&ndig zunehmende lahmungs- 
artige Schw&che und abnorme Ermudbarkeit bei Fehlen von Atro- 
phieen, Spasmen und Sensibilit&tsstorungen hervor. Das Gesicht zeigt 
(17. VIII.) einen maskenartigen Ausdruck. Beim Versuch zu pfeifen spitzt 
sicli der Mund in beiden H&lften symmetrisch zn, ein Ton wird aber nicbt 
hervorgebracht. Nach 5— 6 maligem Versuch bleibt die Mundspalte vveiter 
'J 16 beim ersten Mai. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zeigt kein 
Zittern, keine fibrillaren Zuckungen, keine Asvmmetrie. Keine Articulations- 
storungen bemerkbar. Pat. klagte iiber Scblaffheit im Halse, gab spontan 
an, em Zuriicksinken der Zunge zu fiihlen, die er auch nicht weit bervor- 
strecken konnte. Er verschluckte sicb baufig, mehrmals (20. n. 21. VIII.) 
so lieftig, dass er keine Luft mebr bekam und ihm Flussigkeit zur Nase 
eraustrat. Die Atbmung wurde dabei stertoros. Zuerst am r., dann am 
. im wurde eine zunehmende Schwftche constatirt. Nacbdem er (14. VIII.) 
en r. Arm 12 , den 1. 25 mal gebeugt und gestreckt hatte, kann er die 
ime nicht mehr bewegeu. Erbeben der Arme bis nahezu zur Verticaleu 
m Kuckenlage gelingt (17. VIII.) anfaugs gut. Nach lOmaligem Erbeben 
dea y icae Ermiidungsersclieinungen auf. Bei Ausstrecken der Arme 
taut em Herabsinken der r. Hand auf. Den r. Arm kann (26. VIII.) er 
sc on nach 3maligem, den 1. nach 7maligem Heben nicht mebr bewegen. 
. J eiI } en tritt (17. VIII.) die Uihmungsartige Schwftche besonders 

Dema Empomeben hervor. Das r. Bein kann (26. VIII.) 17 mal so geboben 
7 AV J e “’ daSS d6r Fus ? die Bnterlage verlftsst, das 1. 16 mal. Bei Fuss- und 

D r?'} egnngen die Erlahmung erst nacb ca. 90 Bewegungen ber- 
R * a 7° n Feginn der Beobacbtung ab kann Pat. sicb nicht allein im 
Ppflpv/ r r e ”n Moch anfangs nocb schwerfftllig geben und stelien. — 
Sen«?nrinn° f ' 6 • ^ es . onder heiten; ihre Ermudbarkeit wurde niclit gepriift. 
oensorium frei, kerne Kopfschmerzen. Wasserlassen i. 0 . 

iiber em' war ““ ^ ei sonst normalem Verhalten gegen- 
Reaction nn!i tantei J Und faradisch eu Strom — deutliche myasthenische 
discber ReDn^^ 1 ’’ msofer ?’ als einmal (17. VIII.) bei director fara- 
-der Enere-ie d!L r> eS /' su P inator longus eine deutliche Venninderung 
Mal (26 VTTT ^ « iV? Ctioilen nach wenigeu Scklftgen eintritt, ein ander 
Im r. M JjT Schlagen, ohne bei 30 vollig aufzuboren, ebenso 1. 
.etwas nach 608 ^ assen d * e Contractionen schon nacb 20 Scblftgen 


Digitized by 


Google 


Myasthenia gravis mit Zellherden in znhlreichen Muskeln. 


119 


Am 28. VIII. in der Fruhe verschluckt sick Pat. erheblich. 6 */ 2 h. 
Morgens plotzlich Insufficienz der Athmung, schnappende, hochst oberflach- 
liclie Respirationen bei starker Cyanose, wahrend das Herz weiterschlagt, 
80—100 kraftige Sckiage. Kiinstlicbe Athmung unter Vorziehen der Znnge 
ohne Effect. Pnls steigt allmahlich, wird irregular; zuletzt 32 Respira¬ 
tionen. Nach 1 '/ 2 stundiger Agone 8 h. Exitus letalis. 

An der Zugehorigkeit des geschilderten Krankheitsfalles, der 
Qbrigens auffallend schnell verlief, zur Myasthenia gravis oder 
myasthenischen Paralyse kann wohl kein Zweifel sein angesichts 
der wechselnden Ptosis, der Augemmiskelstorungen, der Doppelbilder, 
die constant gekreuzt sind, imUebrigen aber in ihrerHohe etc. wechseln, 
der Dysphagie, der znnehmenden abnormen Ermiidbarkeit und lahmungs- 
artigen Schwache der gesammten Korpermusculatur, der myasthe- 
nischen Reaction — bei Freibleiben der vegetativen Organe, Felilen 
ron Atrophien u. s. w. 

Bei der Autopsie fand sich ein makroskopisch normales Central- 
nervensystera mit etwas injicirter Pia, ein vollig leeres rechtes Herz, 
eine persistente Thymus, ein ca. 3 cm langer flacher Kbrper, die schon 
intra vitam auf Grund einer leichten Dampfung oben auf dem Ster¬ 
num (nach Kenntnissnahme der Mittheilnngen von Laquer-Weigert) 
angenommen war, und gauz frische lobularpneumonische Herde, r. > 1., 
sowie Bronchitis. 

Die mikroskopische IJntersuchung des Centralnervensystems und der 
penpheren Nerven mit Weigert-Pal’scher und van Gieson’scher Farbung 
u? a t . e * n ne ? a tives Resultat. Zur Untersuchung gelangten ein Stuck der 
(ip lrD U"i? e j U8 ^ er ^ e & en< * des Armcentrums r., eins vom Hirnstamm von 
dpi iv r? Bs Aquaeductus Sylvii mit Augenmuskelkernen, eins vom Boden 
i ., • 'entrikels vorne, ein Stiick ans Hals- und Lendenmark sowie von 
• en ^ n - radiales, ischiadici und r. medianus. Das einzig Auffallende war 

gewisser Zellreichthum in der Umgebung des Centralkanals. Die Tliy- 
ehon Z K gte i^- 6 ^ 6hn . lich en lymphoiden Zellen und Hassal’schen Korper- 
dio ^ ner ^ e * Zeichen einer malignen Degeneration. Speciell ergab 
vdlli • . an ^ an ^ e i a stische Fasern, dass die Gefiisse innerhalb der Thymus 
Mm C . t war ® n - Bagegen fand ich (Farbung nach v. Gieson) in beiden 
natnr i* ln . ten ?* der Augen, im r. Rectus externus, in beiden Mm. supi- 
sknni!\* n beiden Mm. deltoidei, im r. Tibialis anticus, die makro- 
dehnn C 7 °nlf a ^ ersc hienen, bald in grosserer, bald in geringerer Aus- 
zwispil^ a- ; er< * e> die fc beils im Perimysium internum liegen, theils sich 
ov-ilpn 611 * if 6 . U8 ^ e ^ a8ern einlagern. Sie bestehen aus kleinen runden oder 
kernpn , erni £ en Zellen mit wenig Protoplasma, die sich von den Muskel- 
zwMian-i untei [ sc beiden; haufig linden sich in ihrer Nachbarschaft oder 
tnn? iv ll, r Hefasse, in einem PrRparat auch eine frische Blu- 

nur sind 1G * ^ aerstre ^ on & der Muskelfasern ist allentlialben gut erhalten, 
schrnmnf* 6111 !? ne ste Benweise, die innerhalb der Herde liegen, etwas ge- 

Pt. Fftrbung auf Bacterien ergab ein negatives Resultat, auch 
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fanden sich bei F&rbung mit Leishman’scher Methvlenblau-Eosinlosung 
keine eosinophilen Granula. Fig. 1 zeigt solche Zellherde im r. M. supi¬ 
nator long, bei schwacher Vergrosserung, Fig. 2 einen Herd aus dem 1. 
M. rectus internus bei starker Vergrosserung. — Keine solchen Herde 
fond ich von Augenmnskeln im liuken M. trochlearis und in beiden 
Rectus superior, im 1. Tibialis anticus und in beiden Ileo-psoas. sowie im 
Zwerclifell und einem Papillarmuskel. 



-L'lg. 1. 

Zellherde in r. M. supinator longus. Schwache Vergr. 


"^ e ^ c 2| er ^ a ^ ur s i fl d nUD diese Zellherde, die sich in einem wohl 
eren a e von Myasthenia gravis in zahlreichen Mnskeln. hier 
zma ersten Mai auch in Augenmuskeln finden und die mit den von 
Un< ^ ^°ldflam mitgetheilten und beschriebenen fast vollig 
artio-Pn 18 ^^ 1111611, fasste sie auf als Metastasen eines bos- 

einp« u ^ lus ^ ulno y s » Go Id flam ist auch geneigt, sie als Metastasen 
Lunffe m ikroskopisch nicht untersuchten Tumors der 

anziisplip^ 61 ros ^ 0 P^ sc ^ a ls Lymphosarkom angesprochen wurde, 
"n unserl eines bosartigen Tumors rind die Zellen nun 

a le sicher mcht, denn ein solcher fand sich nirgends. 
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Die Thymus speciell erwies sich zwar als persistent, aber nicht als 
maligne degenerirt; speciell mochte ich hier nochmals auf die Intact- 
heit der Gefasswandungen in der Thymus hinweiseu. Entziindlicher 
Xatur sind die Herde bei dem volligen Fehlen von Fieber, auch noch 
am Abend ante exitum, bei dem Fehlen aller Erscheinungen von 
Myositis, bei dem negativen Ausfall der Bacterienfarbung und bei der 
Intacfcheit der Muskelfasern in der Nachbarschaft sicher auch nicht. 
Dass sie schliesslich leukamische Infarcte darstellten, ist wohl auch 
ansgeschlossen, da Milz- und Lymphdriisen nicht, vergrbssert waren 
und das Blut in den Getassen in den Schnitten durcliaus normal er- 
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Fig. 2. 

Zellherd aus dem 1. M. rectus internus. Starke Vergr. 

scheint. -- Herr Geheimer Hofrath Ziegler, der die Freundlichkeit 
atte, meine Praparate durchzusehen, sprach sich iiber die Natur 
ieser Zellanhaufungen auch nicht bestimmt aus. 

In Bezug auf die Pathogenese dieser merkwtirdigen Krankheit — 
a er aut die Literatur einzugehen, wiirde den Rahmen dieses Vor- 
fags weit iiberschreiten —giebt Weigert der Moglichkeit Ausdruck, 
ass bei Thymus-Erkrankungen durch intermediare Stoffwecbselproducte 
ewe gungsstorungen zu Stande kamen. Gold flam gab denn auch 
J ereits Thymus-Substanz in einem Fall von Myasthenie, ohne aber 
^ neu ft^tigen Erfolg zu seheD, und Fajersztajn erwahnt in einer 
♦ umerkung in seiner neuesten Arbeit, es sei vielleicht denkbar, dass 
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die an Mors thymica zu Grunde gehenden Individuen ver- 
kappte Myastheniker seien. Ich versuchte nun, angeregt durch die 
Weigert’sche Mittheilung experimentell diese Frage zu priifen. 
Einem Kaninchen wurde eine Zerreibung der frischen Thymus eines 
auderen eingeflosst, ohne sichtlichen Erfolg. Einem anderen wurde eine 
frische Thymus unter die Haut geniiht, auch ohne sichtlichen Erfolg; 
es strampelte zwar vielleicht etwas weniger, das war aber auch alles; 
speciell zeigte es an den Augen nichts Abnormes. Nachdem es nach 
27 Tagen getodtet war, fandeu sich in zahlreichen Muskeln kerne Zell* 
anhaufungen, die nach Controlpraparaten hatten als abnorm angesehen 
werden konnen. 

In einer anderen Riclitung konnen wir aber vielleicht auf Grund 
dieser Befunde die Pathogenese der Myasthenie dem Verstandniss 
etwas naher bringeu. Einige Autoren, besonders Joll y und Striimpell, 
hatten schon friiher an einen muscularen Ursprung des Leidens ge- 
dacht, Gowers neigt in seiner neuesten Publication, ohne die Weigert- 
schen Befunde zu kenneu, auch dieser Ansicht zu. Nach Weigert 
ist die Anhaufung fremder Zellen wohl niclit ohne Einfluss auf die 
Muskelfunction, ob biologisch-chemisch oder mechanisch-circulatorisch, 
sei ganz ungewiss. Vielleicht kann man sich eine Wirkung der Zell- 
anhaufungen in der letztangefiihrten Weise folgendermassen vorstellen. 
Die bei der Thatigkeit der Muskelfaseru entstehenden Stoffwechsel- 
producte mtissen abgefiihrt werden, damit der Muskel zu ueuer Arbeit 
befahigt wird. Geschieht das nicht, so erlahmt der Muskel, wie das 
bekannte Experiment lehrt, bei dem ein iibermiideter Froschmuskel erst 
nach Durchleitung von physiologischer Kochsalzlosung zu neuer Con¬ 
traction fahig wird. Es ware nun denkbar, dass die Zellherde, die 
ja zwischen den Muskelfaseru liegen, die Lymph circulation beein- 
trachtigen, die Fortleitung der Ermiidungsstoffe erschweren und so 
die Entstehung einer abnormen Ermiidbarkeit begttustigen. Die Herde 
finden sich allerdings nicht in alien untersuchten Muskeln, wurden ja 
auch vor Weigert nie constatirt, und z. B. von Golflam in 2 ex- 
cidirten Stiicken von sicheren Myasthenie-Fallen vermisst; indessen 
liess sich haufig auch in sicher hierher gehorigen Fallen abnorme Er- 
mudbarkeit sowie MyR nicht in alien Muskeln nachweisen. Die 
Kleinheit der Herde durfte — bei Goldflam sind sie viel grosser — 
dieser Hypothese wohl die meisten Schwierigkeiten bereiten. Nach 
wie vor muss wohl das toxische Moment, das viele Autoren (Hoppe, 

u tze, Bramwell u. A.) bevorzugen, fiir die Pathogenese neben 

Bu ran^ USVer ^ r ^ 9SerUD ^ auc h angegeben in einem Fall von 
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diesem mechanisclien herangezogen werden. Uebrigens ist es be- 
merkenswerth. dass hier sich zum ersten Mai in einigen Augenmuskeln, 
die klinisch stark befallen waren (gekreuzte Doppelbilder) und die 
ja bei der Krankheit fast regelmassig afficirt sind, auch Herde 
finden. 

Zn Gunsten der Annahme, dass die Zeliherde durch Erschwerung 
der Lymphcirculation eine abnorme Erraiidbarkeit begiinstigen, darf 
ich vielleicht noch Folgendes anftihren: Wenn man einen Oberartn mit 
emer elastischen Bmde so abschnurt, dass der Radialpuls unten noch 
zu tuhlen ist, so erlabmt die Musculatur des Vorderarms viel schneller, 
als bei nicht umscbniirtem Oberarm, wabrscbeinlich doch durch die 
belimderung der Abfuhr der Ermttdungsstoffe. Fiir die elektriscbe 
Keizung emer solchen Extremitat gilt das Gleiche. So borte die Con- 
ractionsfahigkeit des M. supinator longus bei einer Versuchsperson 
nil so umschnurtem Oberarm nach 2S0 faradischen Reizungen fast 
I°i j? au ^’ wabren( * der Muskel am anderen Arme noch nach 400 
‘-culagen contractionsfiihig war. Bei einer anderen Versuchsperson be- 
g a nn ei 1 . M. supinator longus bei umschnurtem Oberarm allmahlich 
c ca. 230 Schlagen zu erlahmen, um sich nach 300 nur raehr mi- 
ma und langsam zu contrahiren. Am anderen nicht umschnurtem 
ar dagegen die Contractionsfahigkeit nach 700 Reizungen zwar 
sciwacher als anfangs, aber noch um Vieles besser als am anderen nach 
d en 300 Reizungen. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geheimrath Baumler. 
preche Kh ft r se j n I n t«resse an dieser Arbeit und fflr Ueberlassung 
Materials meinen aufrichtigsten Dank aus. 

dieF 4Dm j e p k Ln“ 8 bei der Correctur: Herr Geh.-R. Weigert, der 
dip Tn* 111 * 1C .k ba ^ e ’ e inige meiner Praparate auzusehen, bestiitigte 
eiereinstimmung der Art der Zeliherde in seinem und diesem Falle. 
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(Aiis der mediciniscben Klinik zu Breslau. Director: Geb.-B. Prof. 
Dr. A. East.) 

Znr Frage der Innervation des Mnscnlns cncnllaris. 


Dr. Schnlz. 

Assistenzarzt. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Wahrend die Frage nach dem Ursprungsgebiet des Nervus ac- 
cessonus bis heute noch einer endgfiltigen Beantwortung ermangelt, 
da die Untersuchungen fiber die Kernregionen des innern Astes und 
1 r e Yerbindung mit den Kernen der unteren Bulbus- und der ober- 
s en pinalnerven zu widersprechenden Auffassungen geftihrt haben, 
baben sich die Ansichten fiber die Functionen dieses Nerven wesentlieh 
me r ge lart, und zwar weniger dureh Thierexperimente, welche, 
jenigstens soweit sie intracraniell angestellt wurden, bei der Kleinheit 
s auraes sehr schwierig werden und zu Einwanden Veranlassung 
Gebiet & S e * ne von Beobachtungen auf kliniscliem 

Era ^ es auc ^ hier noch nicht zu einem abschliessenden 

auch fT ^ e ^°“ men; ^| es besonders ftir den innern Ast, aber 

w 1 h GD ailsseru > insofern namlich noch immer ungewiss war, 

unU?* er an ^ er Innervation des Muse, cucullaris hat, der 

Q ., 6 ^* a noc ^ von ^- es ^ en aus den Nervi cervicales II—IV ver- 

senen wird. 

beohfu^i! I" ^ ucu ^ ar ^ s ^^ mun g; welchen wir in unserer Klinik 
zu e a ^ en » ers cheint mir geeignet, dieser Frage etwas naher 

jadischeriRAuti kam die medicin * Klinik die 20jahrige Boscia M., 
and Schwachp ° ,n ’ T 8 ■^ U88 ^ sc b"Folen, mit Klagen fiber gehauftes Erbrechen 
werth dnRB V? i’ ^F 133, ^ us ^ er Familienanamnese ist bemerkens- 
niickieem Erhrp ^ er * n S^^ber Weise wie sie selbst an hart- 

getragen zn 6n r^’ °^ ne . schwere Storungen seiner Gesundheit davon- 
gewesen nnd rw -r ie .^ at ; 3St nac ^ *brer Angabe frfiher ganz gesund 
i. J. i§ 9 g ? F* la F e jetzigen Beschwerden auf ein heftiges Trauma 
rock. Es fiel ihr damals, wahrend sie beim Putzen der 
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Fenster besch&ftigt war, ein scbwerer Fensterfliigel aus mfissiger Hoke mit 
der scharfen Kante auf die Mitte der 1. Schulter. Sie ist danach bewusstlos 
gewesen; nach dem Erwachen hatte sie Schmerzen, die von der getroffenen 
Stelle in den 1. Arm ausstrahlteu, und zwar zumeist bei Bewegungen. Die 
Schmerzen verloren sich nacli 14 Tagen, dafiir blieb jedoch eine Schw&ehe 
im 1. Arm zuriick, der Pat. aber keine besondere Beachtung schenkte, da 
die Bewegungsstorung far sie nicht emptiudlich war und subjective Be- 
schwerden sich nicht wieder einsteliten. Auf eine Veranderung der 1. 
Schulter wurde sie erst zwei Jalire sp&ter durch ilire Mutter aufmerksam 

gemaclit, welche beim An- 
messen von Taillen bemerkte, 
dass die 1. Schulter weiter 
nach aussen vorragte als die r. 

Befund: Ziemlich kraftig 
gebautes. bliihend aussehendes 
junges Madchen in gutem Er- 
nahrungszustande. 

Bei der Betrachtung der 
Brust milt znmlchst eine Ver- 
tiefung der 1. Supraclavicular- 
grube auf. Die Umrisse des 
Halses sind normal; dagegen 
macht sich eine Ungleicbkeit 
beider Schultergegenden be- 
raerkbar: Die 1. Schulter ist 
nach vorn und aussen gesuu- 
ken, das 1. Schlusselbein etwas 
nacli vorn gedreht. so dass 
dadurch eine geringe Auskok- 
lung der 1. oberen Brustwand 
zu Stande kommt. Das 1. cla- 
viculare Cucullaris-Bundel er- 
scheint schwiicher als r. und ist 
auch bei Betasten weniger 
voluminos. Ueber der Mitte 
der Schulterlinie sieht man 
den oberen innern Winkel der 
Scapula herUberragen; dies wird nocli auffalliger beitiefer Inspiration. — Die 
letrachtung der Ruckenseite ergab eine leichte Scoliose der mittleren Brnst- 
wirbels&nle nach 1., ferner eine Abflachung der 1. Fossa supraspinata. 7 - 
as 1 Schulterblatt steht bei rnhig berabhH,ngendem Arm (Fig- 1/ 111 
der cuarakteristisclien „Scliaukelstellung“ Duchenne’s, ist dabei in tot# 
wetter yon der Hittellinie abgerttckt und ca. 3 cm nach oben gezogen. 
, Abstan de der medialen oberen Winkel von der Hittellinie verhalten sicu 
' : „ r ' ~ 11:8 cm - d'e der Angnli scap. 1. : r. = 9: 7 1 , cm. Auff&llig ist 
Frhlf 8 Ab f ehen des 1 Angul. scap. vorn Stamm. — Bei seitlicker 
ralon i,. < eS b '^ rines his zur Horizontalen nnd weiter bis z " r ' er 
„ ‘. b ® da L rf es etwas grosserer Mfihe als r., die 1. Scapula steht dabei wie 
P hoh ® r a i s , di e r. Dabei springt in die Angen der Mangel des unteren 
tucullai ls-Bundels, resp. seines Reliefs, whhrend dafur die starke Entwick- 


Fig- 1. 


Digitized by LjOOQie 








Zur Frage der Innervation des Musculus cucullaris. 


127 


lung der Mm. rhomboidei deutlich hervortritt. Beim Vorw&rtsstrecken 
der Arme hebt sich der Ang. scap. weiter vom Stamm ab, wobei als Aus- 
druck des volligen Fehlens des unteren Bundels diclit medialwiirts vom 
innern Scapularrande eine Rinne entsteht. Hier wie in Figur 2 tritt, eine 
massige Abflachung im acromialen Bundel bervor. Hochheben der Schultern 
(„Achselzucken‘ k ) geht beiderseits gleich gut von Statten. Am ausgepr&g- 
testen ist das Missverhaltniss in der Stellung der Scapulae, wenn die Pat. 
die Ellbogen in die Seite einstemmt und gleichzeitig stark die Schul- 
tern znrucknimmt: Das r. Sckulterblatt niiliert sich dann parallel der 
Mittellinie, wahrend das 1. sich 
gar nielit bewegt, die Rhom¬ 
boidei als starker Wulst her- 
vorepringen and der Angnlus 
scap. sich so weit vora Thorax 
abhebt, dass man bequem den 
Ulnarrand der Hand unter ihn 
legen kann. Von einer Con¬ 
traction im unteren Bundel ist 
nichts zu bemerken. Die 
Priifung der Kraft der Schulter- 
giirtelmoskeln ergiebt eine 
Herabsetzung im acromialen 
Bundel des Cucullaris. 

Die Untersuclmng der 
elektrischen Erregbar- 
keit wies die vollige Atrophie 
des 1. unteren Bundels nach; 
selbst bei starken Stromen 
"aren hier keine Zuckungen 
anszulbsen. Im Uebrigen war 
die Erregbarkeit der acromialen 
Jind clavicularen Portion 
nbchstens einfach herabgesetzt, 
nnd zwar sowohl bei directer 
'vie indirecter Reizung. Nir- 
gends EaR. 

Die Priifung der Mm. 
serrati antici ergab vom 
*erven aus gleiche Ver- 
Mni8se, bei directer Reizung jedoch war es sebwer, linkerseits 
^ervorzimifen. Vom 1. Cucullaris abgesehen zeigten sich nun 
Die T^. e .^ as ^ e i n des Halses, des Schultergurtels und des Armes intact, 
nor j 6D p Itat » ebenso die Reflexe boten keine Abweichung von der Norm; 
Rar* 6r ui a . c ^ enre ^ ex w ^ r auch durch grobes Reizen der tiefstgelegenen 
sonleimliantparti6n nicht auszulosen. Von Seiten der Hirn- und 
ni8se eDI rv 18n ® rven ’ ehenso der Sinnesorgane bestanden normale Verhillt- 
eane'^f ^ mme war klar, Schluckbeschwerden fehlten. Die innern Or- 
nivt sn 611 norma ^ e J 1 Defund, die Herzaction war dauernd leicht beschleu- 
an °* — Abgesehen von der Muskelaffection litt Pat. 

sdigem Erbrechen, welches fast unmittelbar nach jeder Mahlzeit. 
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auftrat; eine organische Unterlage dafiir konnte nicht gefimden werden. 
Dabei nahm sie dauernd an Korpergewicht zu. Angesichts dieser Verh&lt- 
nisse lag der Gedanke nabe, mit dem als hysterisch aufzufassenden Zustande 
die Muskellahmung in Zusammenhang zu bringen. Bei n&herer Prfifung 
war dies jedocli nicht haltbar und die L&hmung anzusehen als eine durch 
eine degenerative Neuritis in Folge des Traumas bedingte. 

Aus dem dargestellten Befund waren folgende Momente als auf- 
fallend hervorzuheben. 

1. Die Uugleichheit der Lahmung in den drei BtLndeln 
des Cucullaris (leichte Atrophie des elavicularen, etwas grossere des 
acromialen bei entsprecheud herabgesetzter elektriscber Erregbarkeit 
ohne EaR, volliger Defect und Ausfall jeder elektrischen Reaction im 
untereren adductorischen Biindel). 

2. Die Schaukelstellung der Scapula trotz ziemlich gut er- 
haltener Function des acromialen Biindels. 

3. Das Abstehen des Angulus scapulae vom Thorax. 

Wie verbal t sich nun diese Art der Lahmung gegenfiber den bis- 
her bekannt gegebenen Fallen von Cucullaris-Lahmung und unseren 
Kenntnisseu iiber die Innervation des Cucullaris? 

Im Jahre 1892 nahm Remak gelegentlich der Demonstration 
eines.Falles von Cucullaris-Lahmung Gelegenheit, seine Anschauungen 
xiber die Innervation des Cucullaris zu pracisiren gegenflber anderer 
Auffassung, speciell derjenigen von Martins 1888 bei ahnlicher Ge¬ 
legenheit vorgetragenen. Nach Remak wird das acromiale Bundel 
des Cucullaris iiberwiegend vom Cervicalplexus versorgt; ist dieses 
Bundel, welchem die normale Haltung der Schulter und des Schulter- 
blattes zu danken ist, intact, so tritt die „Schaukelstellung des 
Schulterblattes nicht ein. Martins hatte dagegen einen Fall von 
nuclearer doppelseitiger Accessorius-Lahmung bei Tabes demonstrirt, 
in welchem das acromiale Bundel fehlte und die Schaukelstellung 
ausgepragt war. Er glaubte hieraus eine Innervation der Portio II 
durch den Accessorius annehmen zu mttssen. In Beziehung auf diese 
Darstellung Hess Remak die Entscheidung offen und stellte sie spateren 
Priifungen anheim. Seitdem sind mehrfache Beobachtungen veroffent- 
icht worden, und es ist vielleicht nicht ohne Interesse, sie nach be- 
stimmten Gresichtspunkten zusammenzustellen und zu prtifeD. 

Es sei vorangeschickt, dass uns leider bei keinem der beobachte- 
ten balle ein Sectionsergebniss zur Berichtigung vorliegt. Wir sind 
S ?. m l. S en othigt, lediglich von klinischen Gesichtspunkten auszugehen, 

namlich von dem vermutheten Sitz der Lasion. Es ergiebt sich 
emnach die Eintheilung in zwei Gruppen: in eine diejeDigen Falle 
im assen e, in welchen sich die Lahmung an eine oberhalb des Zu* 
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tritts der Cervicalnervven an dem Accessoriusstamm gelegene Ver- 
letzung anschliesst, und in eine andere, welche als Ursache der 
Lahmuug eine Nervenverletzung in derGegend desZutritts obiger 
Nerven zur Voraussetzung hat In der ersten Gruppe wiirden dann 
diejenigen Falle noch eine Sonderstellung einnehmen, in welchen die 
schadigende Ursache nuclear oder basal gelegen ist. 

Tabelle. 

A. L&hmungen in Folge von Verletzungen vor dem Zutritt der 
Nervi cervicales. 

I. Bei extracraniell gelegener Verletzung 
(isolirte Accessorius-Lahmungen). 


Nr. 

Autor 

Aetiologie 

i 

Symptome 

Dreh- 

stellung 


Remak 1888. 

Zerrung des Stammes am 

P I z.Th. + 

_ 



Foramen jugulare bei Ope- 

P II + 




ration am Hals. 

pm — 


2. 

Remak 1892. 

Bewusste Durchschneidung 

PI — 

— 



des Ram. ext. 

P II + 

PHI ? 


0 

o. 

Traumann 

Stich vor dem Proc. mast. 

P I fast — 

+ 


1893. 


P II z.Th.+ 

pm — 


4. 

Schlotmann 

Basisfraotur. 

PI- 

_ 


1894. 


P II z.Th. + 
PIII — 


5. 

Neisser 

Blei-Neuritis. 

P I — 

_ 


1897. 

P II + 

PIII - 



'i. 

Sternberg 

Zerreissung des N. access. 

P I - 

1 — 


1898. 1 

durch Heben am Kopf. 

P 11 z. Th. + 
P III - 


U. Bei intracraniellen und medulli 

iren Processen. 

7. 

Erb 

Centraler Process uube- 

P I + 

+ 


1868. 

kannter Natur. 

P II - 
PIII - 


s. 

SeeligmQller 

Centraler Process. 

P I - 

+ 


1871. 


P II - 
PIII ? 


9. 

Holz 

Lues basalis (?) 

P I — 

, P II — 

P III — 

+ 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXIII. Bd. 

9 
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Nr. 


10 . 


11 . 


12 . 

13. 

14. 


15. 


10 . 


17 


18. 


19. 


20 . 


Autor 

Aetiologie 

Symptome 

Dreh- 

stellung 

Bernhardt 

Tumor im oberen Wirbel- 

r " ~ 

p i - 

+ 

I 1879. 

kanal. 

P II - 
P ill - 


! Remak 

Luet. Process im Wirbel- 

p i - 

+ 

1895. 

kanal. 

P ii - 
phi - 


Marti us 

Tabes. 

p i + 


1887. 


p ii - 
phi - 


Bieck 

Hirnlues. 

P I z.Th.-f- 

4 - 

1889. 


p ii — 

PHI - 


Remak 

Tumor baseos incip. c?). 

p i 

— 

1892. 

p ii + 

P HI z. Th.— 



Schmidt 

Svringomyelie. 

|P I z.Th.-f- 

+ 

1892. 


P II - 
| P III - 


Ehrenberg 

Tabes. 

lP I z. Th.+ 

+ 

i 1893 

! (vgLllberg). 


P IIz.Th.+ 
PIIIz.Th.- 


Weintraud 

1894. 

Svringomyelie. 

P 1 + 

P II - 




PIH - 


Freund 

Trauma der Wirbelsaule. 

P Iz.Th.+ 

leiclit — 

1894. 

Degener. - Process in der j 

P Hz.Th.-h 



Oblongata. 

P HI fast — 


Siegele 

Degenerations - Process im 

P I - 

+ 

1890. 

| 

Kerngebiet(?). , 

P II - 
PHI - 


Bernhard 1 
1894. ; 

Luet. Process. 

P I + 

P II - 
PHI — 

+ 


B. L&hmungen in Folge von Verletzungen in der Gegend des 
Zutritts der Nn. oervioales. 


21. 

Remak 

1888. 

Exstirpatio lymphom. 

a) P I 

+ 



schwach + 
P II - 



22. 



PHI - 

+ 



„ 

b) P I + 



; 

P II - 


23. 

Mann 


P III - 



1893. 


P I — | 

P IIz.Th.+ i 
P III - 
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Nr. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

HO. 

31. 

32. 


Autor 


Schlotwaun 

1894. 


Aetiologie 


Exstirpatio lymphom. 


Wilke 

1894. 


Eisenschitz 

1896. 

Kron 

1898. 

Lahr 

1898. 

Souques 
el Duval 
1898. 


I Quere Stichwunde am 
I Halse. 

Exstirp. lymph. 


Symptom e 


P I - 
P II — 
PHI - 

P I - 
P II — 

P III — 

P I — 

P II - 

piii — 

P I fast - 
P II - 
PIII - 

P 1 + 

P II - 
PIII - 

|P X + 

P II - 
PIII — 


Dreli- 

stellung 


+ 

+ 


4- 


+ 


Schnitt in der Gegend des ' P I 
Access.-Eintritta. iP IIz.Th 
PIII — 


Exstirp. lymphom. 


t Zerrung des Plexus cervic. 
und des Access. 


P I - 
P II fast 
pm - 

£ i + 
p n - 
piii - 


+ 


33. 


.34. 


An hang. 

Defecte im Cucullaris aus fraglicher Ursache. 


Erb 


Tillmann 

1899. 


Angeborner Defect oder 
erworbene Atrophie? 

Nebenbefund bei Ver- 
letzung der anderen Schul- 
ter. 


P I z.Th.-f- 
P II z. Th.+ 
PIII - 

P I - 
P II — 

PIII + 


werkung: P I ~ Portio clavicularis. 

^ 11 = Portio acromialis, 
1*111 — Portio adductoria. 

+ = erhaltend, 
— == fehlend. 
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In Gruppe AI linden wir also als Ursache der Lahmungslasionen 
des Accessoriusstammes vor dem Abgang des Ramus interims 
Sticli, Quetschung, Zerreissung, weiterhin neuritiscbe Degeneration des 
Stammes, endlicb vorsatzliche Durcbschneidung des Ram. ext. Es kann 
wohl nicbt bezweifelt werden, dass wir bier von Voraussetzungen 
ausgehen konnen, wie wir sie fur eine einwandsfreie Beantwortung 
unserer Frage fordern miissen. Denn theils ist der Sitz der Ver- 
letzung derartig, dass eine gleichzeitige Beschadigung der Nervi cer- 
vicales durcbaus ausgescblossen war; wo aber andererseits eine solche 
in Frage kommen konnte, da finden wir Angaben notirt, dass die 
Priifungen der Functionen der ttbrigen von diesen Nerven versorgten 
Muskeln sowie der Sensibilitat normale Verhaltnisse ergaben. Wir 
haben es also miteiner Gruppe „isolirter Accessioriuslahmungen^ 
zu tbun. Die niihere Betrachtung weist als alien Fallen gemeinsam 
die vollige Atrophie der Portio III auf (nur in Fall 2 ist keine Notiz 
daruber). Die Portio I fehlt ganz oder zum grossten Theil; dagegen 
tehlt die Portio II niemals vollig: in vier Fallen ist sie gut erhalten, 
in drei Fallen als zum Theil erhalten bezeichnet. Wir gewinnen also 
nachstebendes Resultat: Der Nervus accessorius versorgt aus- 
scbliesslich das untere, scapulare Btindel; an der Innervation 
des mittleren, acromialen Biindels ist er nur zu einem kleinen 
Theil betheiligt, diese fallt vielmehr ganz iiberwiegend in 
den Bereich der Cervicalnerven. Das obere, claviculare Biin- 
del endlich wird, entgegen der Ansicht von Duchenne, ganz 
oder fast ganz vom Accessorius innervirt. — 


Wie das Negativ zum Positiv, so verhalten sicb die zahlreichen 
Falle der Gruppe B, bei denen wir iiberwiegend die Lahmung in Folge 
von operativen Eingriffen im mittleren Halsdreieck entstanden sehen, 
zu den eben besprochenen. Bei alien ist hier auf Narben hingewiesen, 
^elche in grosserer Ausdebnung entweder am hinteren Rande des 
Sternocleidomastoideus oder am vorderen des Cucullaris, meist in 


seiner unteren Halfte sichtbar sind. Bei dieser Lage kann es nicbt 
zweifelhaft seiu, dass bei der Operation neben dem Accessorius 
auch die Cervicalnerven getroffen worden sind. (Diese ver- 
einigen sicb nach Henle entweder am hinteren Ende des Sternocleid. 
1R 1 a ^ ^ aTI1 ' ex ^ eru * °der gehen als selbstiindige Aeste zum vorderen 
an es Cucullaris; bier liegt ihr Reizpunkt 14 cm unterhalb des 
roc. mastoid., 5 cm unterhalb desjenigen fur den Accessorius.) — 
an en wir in Gruppe AI bei Intactheit der Cervicalnerven das 
ere iindel erhalten, so sehen wir es jetzt vollig oder bis auf 
^es e verschwunden. Aucb in dieser Gruppe ist Portio III ganz aus- 
0 e a en bezeichnet, desgleichen wurde Portio I in der uberwiegenden 
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Auzahl von Fallen atrophisch gefunden, nur in drei Fallen ist sie als 
erhalten angegeben. Hinsichtlich der Function des Muskels finden 
«vir hier die schwersten Storungen in Folge des erheblichen Schwun- 
des des unteren and mittleren Bflndels und der dadurch bedincrten 
otellungsanomalie des Schulterblattes. 

Es bleiben noch die Falle aus Gruppe AIL Aetiologisch sehen 
ivir hier m Betracht kommen: Tabes, Syringomyelie, degenerative 
Processe unklarer Natur im Kerngebiet, luetische Processe (Pachy¬ 
meningitis) 1 m obersten Wirbelkanal, basale beginnende Tumoren 
Pazu kamen die zahlreichen Falle von Poliomyelitis, welche einzeln 
anzuflihren mcht moglich ist. M. E. sind diese Falle aber sammtlich 
zu einer unanfecbtbaren Beantwortung der Frage nach der Nerven- 
verthedung un Cucullaris nicht geeignet. Einerseits haben wir ex- 
tramedullare Krankheitsprocesse vor uns — die Richtigkeit der 
ia nose zugegeben —, bei welchen a priori eine unregelmassige Aus- 
S r^ a " 2 r hme , n i8t (Tum0ren ’ Pachymeningitis), so dass eine 
ati Z M lge Erkra “ kung auch der henaebbarten Cervicalnerven nicht 
g chlossen werden kann; andererseits finden wir als Ursache nucie- 

emfeUT?'* Ta xi S ’ L S / nn 8 ° m y elie . bei denen wir gleichfalls ein Ueber- 

n Sn lu e Na ? hba ” 0haft - k * d “ Kernregionen der Cervical- 
n, nicht von der Hand weisen konnen. 

der vSlb^T 161 !! lst auch diesen Fallen gemeinsam, namlich 

schenBBnd. 1 er r d -° Ch V3Uige Schwund des stereo, adductori- 

Innervation VOn anatom iscber Seite die ausschliessliche 

dazu £ H d en Accessorius festgestellt ist. Nur Go wer s neigte 
anzunehm P n dleS e n , Absch ? ltt eine Innervation dutch Dorsalnerven 
gekommen ' ^ SpSter von dieser Auffassung wieder zuriick- 

lahm!ln e r a r ht r g d6r bi8her ver ®®entlichten Falle von Cucullavis- 
e hefert uns demnach folgendes Resultat: 

^ductoris^he 1 Cnenfln^oK- "P?' acce8so ™ versorgt ausscbliesslich das nntere, 
einem Sn '“v , 46 ’ 5 d ? 8 . mittlere ’ acromia le Biindel wird nur zu 

nervirt Das fS/i ° b f re ’ c ! avlc Hare znm grossten Theil von ihm in- 

astes ist demnach^r 1 nnf Pt ° m “"f Ve , rletzan ? des ausseren Accessorius- 
aemnach der Untergang des addnctorischen Biindels. 

obieer Tn^In^ d *t Ses ® r gehnisses konnen wir ruckschliessend aus 
znrechnen v n ? C ZWe * Fa H e den „reinen Accessoriuslahmungen 11 
von t' & f Ch a " 8 A 11 Fal1 14 ™ Remak und aus B Fafl 30 
die Portio it , ersterem smd Portio I und III atrophirt, wahrend 
a s gut erbalten angegeben ist. Im letzteren ist die Ver- 
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letzuug in der Gegend des Eintritts des Accessorius in den Cucullaris 
gelegen, demgemass sind das obere und untere Bundel atrophirt, 
wahrend das mittlere in Folge Intactheit der Cervicalnerven z. Th. 
erhalten blieb. — Ferner kann der Fall 34 von Tillmann auf Grund 
der Unversehrtheit des unteren Biindels nicht als Accesssoriuslahmung 
aufgefasst werden. — 

Als zweiten bemerkenswerthen Punkt hatten wir in unserem Falle 
die Scbaukelstellung trotz des leidlich gut erhaltenen mittleren Biin- 
dels hervorgehoben. Diese Stellungsanomalie der Scapula stellt sich 
als die am meisten in die Augen fallende Erscheinung bei einer 
Functionsstorung des mittleren Biindels dar. Schon Remak hatte 
darauf hingewiesen, dass sie hauptsachlich nach Durchschneidung der 
Cervicalnerven bei Operationen entstiinde; ich habe deshalb auf dieses 
Moment in obiger Tabelle besonders geachtet. -(- bedeutet Vorhanden- 
sein, Fehlen der Schaukelstellung. Ein Blick auf unsere Zusammen- 
stellung zeigt uus, dass iiberall dort die Stellungsanomalie eintritt, wo 
das acromiale Bundel geschwunden ist, und dass sie fehlt, wo dieses 
gut erhalten ist. Dass das adductorische Btindel hiermit nicht in Zu* 
sammenbang gebracht werdeu kann, welches ja fast durchgehends 
fehlt, zeigt uns die Gruppe A 1. — Eine Ausnahme von dieser Ge- 
setzmassigkeit machen anscheinend die Falle 16 von Ehrenberg, IS 
von Freund, 3 von Traumann, 23 von Mann. 

In den ersteren ist trotz leidlicher Intactheit des mittleren Biindels 
die Schaukelstellung eingetreten, ira letzteren fehlt sie trotz Schwun- 
des desselben. M. E. aber erklaren sich diese Abweichungen unschwer 
aus einer kurzen Ueberlegung. Halten wir an der Auffassung von 
Duchenne fast, dass der obere mediale Winkel des Schulterblattes 
als sein Drehpunkt anzusehen ist (im Gegensatz zu Mollier *), welcher 
diese Anschauung fttr irrthiimlich erklart), so stellt die Spina scapulae 
einen einarmigen Hebei dar, an welchem am gleichen Ansatzpunkte 
f n ^®S en S ese tzter Richtung nach oben und unten zwei Krafte 
t atig sind, welche unter normalen Verhaltnissen das Gleichgewicht 
ia, ten und die Stellung der Schulter bedingen. Geht nun von dem 
mi t eren Cucullarisbiindel ein Theil verloren, so wird sich der Eintritt 
y. er , k c ^ u ^ e ^ s lellung vermeiden lassen, wenn die am weitesten vow 
drehpunkt ansetzenden, d. i. acromialen Faserbundel functionsfahig 
i’ n j- S | e w ^ r( ^ zu Stande kommen, wenn die ungiinstiger postirten 
tu hp, ^ ele 8 enen Biindel erhalten sind, deren Kraft zur Erhal- 
n g es eichgewichts nicht ausreicht. Ersteres demonstrirt uns 


1) Mollier, Ueber die 
gurtels unter normalen und 


Statik und Mechanik des menschlichen Schulter- 
pathologischen Verhaltnissen. Jena 1809. 
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sehr deutlich die Abbildung des Falles 33 von Erb, letzteres die- 
jenige des Falles 18 von Freund 1 ), in welcher ein am medialen Winkel 
ansetzendes Biindel besser hervortritt, wahrend die lateralen Partien 
erne Abflachung erkennen lassen. 

Auch der Fall von Mann lasst sicb auf diese Weise erklaren. 
In Berticksichtigung dessen, dass der von ihm publicirte Fall als ein- 
ziger mit unseren Ergebinssen in Widersprucb stand, babe ich personlich 
mit Herrn Dr. M. Rticksprache genommen und dabei Gelegenheit ge- 
habt, die Photographie des Falles zu betracbten. Mit freundlicber 
Erlaubniss des Herrn Dr. M. (wofiir ich ihm hier ergebenst danke) 
mochte ich nun bemerken, dass nach meinem Daftirhalten beiderseits 
eme leichte Schaukelstellung bestebt, und dass die acromialen Biindel 
nieht ganzlich fehlen, sondern dass von ihnen noch einige am oberen 
medialen Winkel ansetzende Faserziige sichtbar sind. — Somit 
onnen w ir, ohne den Thatsachen irgend welchen Zwang anzuthun, die 
Auffassung von Remak bestatigen. 

Es ertibrigt noch, kurz auf den letzten Punkt, das Abstehen 
es Angnlus scapulae, einzugehen. Wir finden dieses Symptom 
m emem grosseren Theil der Beobachtungen erwiihnt, und zwar trat 
es sc on in der Ruhe bei herabhangendem Arm oder aber bei seit- 
ic er Erhebung des Armes deutlich hervor. Wo es vorhanden ist, 
es e t Atrophie des unteren Cucullarisbiindels, in zwei Fallen dagegen, 
j'o es als fehlend besonders angegeben ist, ist jenes z. Th. erhalten. 
wTh S ^■^ erS a ^ S ”^ ti S e lEormig“ bezeichnete Abstehen des Angulus, 
ec es j a als charakteristisches Symptom der Serratuslabmung be- 
’ann ist, forderte nattirlich auf, den Serratus eingehehend zu priifen. 

oe gelang es nie, in diesem Muskel eine nennenswertbe Atrophie 
ac zuweisen, nattirlich abgesehen von Fall 32 *), in welchem es ja 

vornherein das markanteste Symptom war. Im Uebrigen besteht 
S 1SC , en . ^ em w irklich flttgelformigen Abstehen der Scapula bei der 
^ erra us abmung, wobei man zwischen jene und Thorax fast die Hand 
^nsc ie en kann, und dem falschlich „fltigelformig“ genannten Ab- 
sch'^ ^ eS ^ n ^ us ^ e i ^er Gucullarislahmung ein so grosser Unter- 
ve ^ ’ri ^ aSS man ^ e ^ ere die genannte Bezeichnung besser 

- man n un das Heraufrticken des Schulterblattes in 

Mo°H’ nrC ^ 6r r k° m Eoidei un( ^ des Bevator erklaren, oder nach 

iei durch das Herabsinken des Acromialgelenks nach vorn und 
seQ j jedenfalls wird sie an der gewolbten Flache des Thorax hoch 


1) Neurolog. Centralblatt. 1894. Nr. 13. 

ouques et Duval, Nouv. Iconographies de la SalpGtribre 1898. 
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gezogen. Dabei bleibt sie mit ihrem oberen Theile aDgedriickt, so 
dass dadurch der untere Winkel sich nothwendig etwas abheben muss, 
ohne je aber einen starkeren Grad erreicben zu konnen. 

Um schliesslich auf den von uns beobachteten Fall zurGckzu- 
kommen, so baben wir es mit einer durch ein stumpfes Trauma her- 
vorgerufenen, ungleichartig auf die drei Btindel vertheilten Lahmung 
und Atrophie des Cucullaris zu thun. Dieses hat (von der Patientin 
gut localisirt) jedenfalls die Gegend des Accessoriuseintritts am 
vorderen Rande des Cucullaris getroffen, so dass das untere Btindel 
volliger Atrophie anheimgefallen ist. Dabei siud sicherlich die Cer- 
vicalnerven verschont geblieben, da es zu keinem vollstan digen Unter- 
gang des mittleren Bilndels gekommen ist. Vielleicht hat das Trauma 
den Nervenast zum clavicularen Biindel verschont (oder dieses ist 
ausnahmsweise zum grossten Theil von Fasern aus dem Cervicalplexus 
mneryirt), so dass es nur verhaltnissmassig wenig an der Atrophie 
betheiligt war. Die erhaltenen Fasern des acromialen Biindels setzten 
mehr an der medialen Halfte der Crista scapulae an und waren deshalb 
nicht im Stande, den Eintritt der Schaukelstellung zu verhindern; 
jedoch vermochten sie so viel Kraft zu entfalten, um den Arm fast 
bis zur normalen Hohe erheben zu konnen. 
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(Aus der medicinischen Klinik zu Breslau. Director: Geh.-R. Prof. Dr. 
A. East.) 

Znr Kenntniss der Lahmnngen bei der Meningitis cerebro- 
spinalis epidemica. 

Von 

Br. J. Schmid, 

Assistenzarzt. 

Der pathologische Anatom kennt schon lange bei der Meningit, 
cere rospin. epid. das Uebergreifen des meningealen Processes auf die 
* u s nz es Ruckenmarks, welches entweder durch Contiguitat oder 
ermittlung der aus den Meningen in das Riickenmark ein- 
gen en oberflachlichen und tiefer gehenden Gefassaste zu Stande 
^onunt. Dieser secundare Process hat selten eitrigen Charakter, son- 
eS ande ^ s ^ c h meist nur um mikroskopische Veranderungen in 
uJ 10 T? n sparlichen Rundzellenanhaufungen um die Gefasse oder um 

Utun 1 gen - Viel seltener sind grobere Veranderungen, die dann 
meist Erweichungsherde darstellen . l ) 

; A hr SP \ rlich Sind die Beobachtungen der Kliniker beziiglich 
Rnpkpnm 611 ! ei Meningitis cerebrospin. epid., weichen Herde im 
und P - ZU ^ rande Degen. Berichtet findet man Falle von Mono- 
arap egien theils mit, theils ohne Obductionsbefund. 

sich im 011 da ^ e ^ Refund im Rtickenmark vorlag, so handelte es 
lends vnll -? m &™k ere Erweichungsherde. Es fehlen uns aber vol- 
Lahmun 1 ^ UD ^ en ^ a De, wo es sich um isolirte oder mehrfache 
sensiblenfr ^ eidll £ er ^usdehnung, sei es auf motorischem oder 
einem h • V 6 ’ d ‘ f 1 * um Affectionen handelte, deren Ursprung in 
Rfickenm^W 6 UD ^ Swe * se me Dreren disseminirten kleinen Herden im 
PathoW^ " 8ucllei1 war > also entsprechend dem Befund, den der 
—— — ° 8 C on ^Dach erheben konnte. Als Beispiel einer solchen 

lich, 1 ) Cent h rX US ; ^esungen «>. die pathol. Anat. d. Ruckenmarks. Red- 
Ergebn. I 3 o’ 7l *« a | ein ; Path. IX. S. 101. Schmaus, Lubarsch-Ostertag, 
C°uncilnifln r *' °^ ram P e H» Deutsch. Arch. f. Med. 30. Jaff 6 , ebenda. 

II. S. 3 . ’ 08 0n ‘ J ourna l* Nr. 7 ; cit. im Jahresber. der ges. Med. 98. 
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disseminirfcen Myelitis im Gefolge einer Meningitis cerebrospinalis 
epidemica verdient folgender Krankheitsfall Erwahnvmg. Dabei bleibt 
es freilich immer noch der Zukunft iiberlassen, fur ahnliche FSlle die 
Richtigkeit der Erkliirung unserer klinischen Symptome durch die 
anatomische Untersuchung zu controliren. 


H. L., 21 jahriger Bierbrauer. Vater an Lungenschwindsucht, Mutter 
an Herzleiden gestorben; fiinf gesunde Briider. Militftrfrei wegen Bruch- 
anlage. Keine Geschlechtskrankheiten. Biergenuss bis 6 1 taglich, kein 
Schnaps. Pat. war bis 1895 nie krank gewescn. Damals linksseitige 
Ohreiterung, welche spater immer wieder auftrat, znletzt 1899. 

Am 5. X. 1901 erkrankte er an Sckmerzen im rechten Bein, besonders 
im Kniegelenk, konnte jedoch trotzdem seiner Arbeit nachgehen. In der 
Nacht vom 20. zum 21. X. verstarkten sich die Schmerzen derart, dass er 
den Versuch, am folgenden Morgen zu arbeiten, nacb einer Stnnde wieder 
anfgeben musste. Am 22. Abends traten plotzlicli ausserst heftige Kopf- 
schmerzen nnd Schiittelfrost auf, so dass er noch spat in der Nacht 
in die Klinik verbracht wurde. — Irgend welche Krankheiten sind zur 
Zeit nickt im Hanse des Patienten. 


Der Befund bei der Anfnalime war folgender: Temp. 39,8°; P.92; 
R- 28. Mittelgrosser, kraftig gebauter und gnt ernahrter jnnger Mann 
in passiver Riickenlage. Gesichtsausdrnck nicht verandert, verrath nicht 
das Vorhandensein von Schmerzen. Sensorium frei. Farbe des Gesichts 
und der iibrigen Hant gesund. Keine Lymphdrusenscbwellungen. Druck 
auf die Dorn for tsatze der Halswirbel und gegen den Hinterkopf ist 
in massigem Grade schmerzhaft. Active Beweglichkeit des Kopfes nach 
alien Richtungen moglich, aber ebenfalls schmerzhaft. Pupillen gleichweit. 
mittelweit, reagiren prompt. Bewegungen der Bulbi frei. Augenhintergrund 
ohne Veranderung. Auch von Seiten der iibrigen Gehirnnerven keine Er- 
scheinungen. Ohren: Im ausseren Gehorgang beiderseits kein Secret. 
R. Trommelfell leicht eingezogen. L. hinter dem Hammergriff eine schart- 
randige, ziemlich grosse Perforation des Trommelfells, durch welche die 
normal gef&rbte Schleimhaut der Paukenhohle sichtbar ist. Keine Secretion, 
keine entziindlichen Veranderungen. — Lippen feucht, nicht rissig. 
Zunge weisslich belegt. Rachenorgane o. B. — Die active Beweglichkeit 
ist in alien Gelenken moglich. Im r. Kniegelenk, welches ausserlich 
keine Veranderung aufweist, ist Bewegnng in massigem Grade schmerzhaft. 
Die Musculatur der unteren Extremitaten ist ausgesprochen druck- 
empfindlich. Patellarreflexe sind beiderseits gleich, in normaler St&rke 
vorhanden. Hautreflexe lebhaft. Thorax gleichmassig kraftig gebaut, 
aehnt sich symmetrisch aus. Lungengrenzen: RVD 6. R., LVU 3. B-j 
m n bdsts. unten 10. Proc. spin., sind iiberall gut verschieblicb. Uebera 
sonorer Schall und rein vesicul. Athemgerausch. Herzgrenzen: 3. R., 1- Sterna • 
ra *n ’,. . ltzens ^° ss ^ ra 5. Intercostalraum, 2 Querfinger einwarts der Mam- 
F 1 - nie ^^ ar - Tone rein. Puls kraftig, weich, regelmassig. Abdomen, 
mcnt eingezogen, nicht druckempfindlich, giebt uberall tympanitischen Sdiall. 

H uberragt den Rippenbogen nicht. Milzdampfung betragt 3 Qnet' 
m der i H^ausdehnung; Milz nicht palpabel. Die Urinentleerung 

gt normal. Urin frei von Zucker und Eiweiss. Indican- und Dm 20 
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reaction negativ. Widal’sche Reaction 1:40 negativ. Zahl der Leuko- 
cyten 11800. 

Der Verlaut war folgender: Die Temperatur f&llt bis zum 25. all- 
mahlich zor Norm ab. Mehrmaliges Erbrechen war erfolgt. Kopfschmerzen 
8 ind znruckgegangen, ebenso ist auch die Drnckschmerzhaftigkeit der Wirbel- 
8 . e geringer geworden. Die Schmerzen ira rechten Kniegelenk bestehen 
weiter. In der Nacht vom 25. zum 26. tritt plStzlicher Schiittelfrost 
ant mit Anstieg der Temperatur auf 41°, verbunden mit intensiven Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen. Puls bleibt niedrig (zwischen 80 und 90), 
Krattig Sensorium frei. Leichter Opisthotonus. Die Schmerzkaftigkeit 
der Dalswirbelsaule auf Druck bat wieder erheblich zugenommen, ebenso 
oei tJewegung. Keine Erscheinungen von Seiten der Gehirnnerven. Am 26. 

1 tags eichte Delirien (Pat. singt, pfeift etc.). Abends Lumbalpunction 
. use en l. und 2. Lendenwirbel: dabei fliesst unter massigem Druck eine 
u e, gelbliche Fliissigkeit tropfenweise ab — es werden 20 ccm abge- 
lassen. Die chem. Untersuchung ergab: Alkal. Reaction, kein Albumen, kein 
““ I ^ r< J 8 ^°P* sc h • Vereinzelte mono- und polynucleare Leukocyten. 
7U Jf 6n J| 08te hen ans Leukocytennestern. In einem Prftparat konnte ein 
ni - oser Dipilococcus in lanzettformiger Kapsel gefunden werden (Me- 

nil? n co £ cus . la nceolatus Weichselbaum). Tuberkelbacillen konnten 
— rv a Jr ® ewiesen we|, den. Culturen- und Thierversuche blieben negativ. 
bis So ^ ra P eratur v f’ lauft in der Folge derart, dass sie gegen Morgen 
frost nra dann Abends, meist unter Schuttel- 

Pnls’hiaiKt j Un< ? d . arfi ? )er (hochste Temperatur 41,6°) zu steigen. Der 
Weitprft aa0rnd medrig (urn 80). Das Sensorium ist nur seiten getriibt. 
Konf.1 J6CtlVe S / m P tome sind nicht aufgetreten. Am 30. X. haben die 
bein enu-i? e S na fkg e lassen, dagegen klagt Pat. iiber Schmerzen im Brust- 
scbrnfiryiioff en J )e * den Schliisselbeinen. Beklopfen dieser Theile wird als 
sowie anrh em Ph inden - Bewegungen in beiden Schultergelenken, 
am 31 Y W ‘ D0 ? I™, r ‘ Xniegelenk sind ebenfalls schmerzhaft. Die 
Fliism>boi+ ^ uml)a ipnnction ergab wieder triibe, gelbliche 

das win Befand von Diplococcug lanceolatus. Am 2. XI. ist 
wtriiht ('Pat ’ • r ?? zd ? 1 ! 1 dass d * e Temperatur 38,6" nicht iibersteigt, wieder 
der Nacht ™ 81<dl Betfc ^ erara » versucht aufzustehen u. s. w.). In 

foleenden To ”* 1 ZUm ?' ^ S8fc er normals unter sich gehen und ist dann am 
Urtersnchnn^fi? / 01 ” D(dent (Abendtemp. 41 °). Dabei keine Aenderung im 
^biffem r>aiL e ^ and ' XI. ist das Sensorium wieder frei. Bei 

Halsvvirbpl«ani^ en - em P dndet Bat. keinerlei Schmerzen. Druck gegen die 
noch erhfthiini , 6 u DUr no ?k wen *£ enipfindlich, dagegen bestelit immer 
Bei nassivpi. p yP era sthesie der Musculatur an den unteren Extremitaten. 
Schmerzen ® we ^ u !}& i m r - Knie- und 1 . Schnltergelenk bestehen noch 
lusbesondprp nJfn 60 , rades ’> eine Ver&nderung der Gelenke besteht nicht. 
Am fi XT d * e i- Achselhohle empfindlich (Plex. brachial.?), 

in gerWern “ e p. er i re i 0r Tag. Vollstandiges Wohlbefinden, nur noch 
dass Pat R PW ade die ^S^Benen Gelenkschmerzen. — Jetzt f&llt auf, 
Abduction d e ^. un ^ 88 t ® run ff en im linken Arm hat, und zwar ist die 
des linken nw Armes vollst&ndig unmbglich, das Ausw&rtsrollen 
setzuno- dor an ? S absolnt kraftlos, ferner besteht Herab- 

Triceps An c r 0 ^ en i^ ra ^ ^ in ^ en Pectoralis maj., Biceps und 
gesprochene Atrophie der mittleren und hinteren Portion 
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des Deltoideus, sowie des Infraspinatus. Die elektrische Priifung 
ergiebt am Erb’schen Punkt erloschene faradische und erhaltene galva- 
nische Erregbarkeit des 1. Deltoideus mit rascher Zuckung. Die directe 
Erregbarkeit des Deltoideus ist fiir beide Stromarten besonders im mittleren 
und hinteren Drittel herabgesetzt. Die faradische Erregbarkeit des 1. In¬ 
fraspinatus ist stark herabgesetzt; die Zuckung hat raschen Charakter. 
An den ubrigen gesch&digten Muskeln besteht normale Erregbarkeit. Zu- 
gleich sind Sensibilitalsstorungen der Art aufgetreten: An dervolaren 
Radialseite beider Vorderarme bis zur Mittellinie des Armes reichend und 
handbreit unterhalb dem Ellenbogen beginnend, r. bis zum Metacarpo- 
phalangealgelenk des Daumens, 1. nur ungef&hr vier Querfinger nach unten 
sich erstreekend eine bandformige Zone mit aufgehobener Beriihriings- 
und Schmerzempfindung und herabgesetztem Temperatnrsinn 
(Warm wird nicht empfunden, Kalt als weniger intensiv). Sonst sind nir- 
gends, speciell nicht im Bereich der Jkluskellkhmungen Sensibilitatsstorungen. 
— Am 8. XII. l&sst sich auch auf der Vorderseite des r. Unterschenkels 


unterlialb des Ansatzes der Patellarsehne ein ungef&hr handtellergrosser 
Bezirk vollst&ndiger AnH-sthesie durch alle Qualit&ten nachweisen. 
(Die Sensibilitatsstorungen sind auf suggestivem Wege nicht zu beein- 
flus8en. Das Gesichtsfeld ist nicht eingeschr&nkt. Weitere Zeichen einer 
functionellen Erkrankung fehlen ebenfalls.) Die Sensibilitats¬ 
storungen gehen allm&hlich zuriick und sind Anfang Marz d. J. voll- 
standig verschwunden. Verlauf der Lahmungen: Die Schwache im 
Pectoralis maj., Biceps und Triceps ist schon nach wenigen Wochen ver¬ 
schwunden. Ende December (7. Woche) beginnt Pat. den 1. Arm etwas 
zu heben, am besten ist dies nach vorne moglich, gar nicht nach der Seite, 
etwas nach hinten. Allmahlich gelingt dann auch die seitliche Hebung; 
dies geschieht jedoch so, dass sich das Schulterblatt, welches fest an den 
Thorax angepresst und mit dem Oberarm fixirt wird, vom Beginn der Be- 
wegung mitdreht; zugleich contrahirt, sich das mittlere Drittel des Cu- 
cnllaris zu einem festen Wulst. Die Aussenrotation des 1. Oberarms ge- 
winnt nur sehr langsam an Kraft. Anfang April ist darin kein Unter- 
schied mehr gegenuber der gesunden Seite zu linden. Zur selben Zeit 
(20. Woche) ist Pat. im Stande, den 1. Arm in normalen Excursionen ohne 
allzu grosse Kraftanstrengung zu erheben, jedoch noch unter demselben 
Bewegungsmodus des Schulterblatts. Das 1. Schulterblatt steht jetzt tiefer 
als das r.; die Spina hat einen schrSgeren Verlauf von aussen oben nach 
innen unten und der untere Winkel ist etwas nach aussen gedrebt. —■ 
Mcht entsprechend dem Riickgang der Lahmung hat sich die Atrophie des 
eltoideus gebessert. Es besteht vielmehr noch eine deutliche der roitt- 
leren Portion entsprechende Lucke und eine wesentliche Abflachung des 
hinteren Drittels. Ebenso besteht auch noch eine Differenz in der Fiille 
er h ossa infraspinata 1. gegenuber r. — Fiir den weiteren elektrischen 
“ ^ ol gende Daten anzufuhren: In der 10. Woche der JJtiwm 
oesteht tur die mittlere und hintere Portion des Deltoideus aufgehobene in- 
rre &barkeit, w^hrend dabei die vordere rasche Zuckung autweist. 
" ect - Re jz un g des Deltoideus besteht faradisch und galvanisch im 
niPbf r ^^ Dnttel J nor “ ale Erre gbarkeit, wahrend die mittlere Portion gar 
ffalvaninnh V °^ ^ hinteren nnr ©in schmaler Muskelstrang faradischi un 
galvanisch mit trager Zuckung (Umkehr. der Z,Formel: AnSZ>KSZ) 
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erregbar ist. Der 1. Infraspinatus ist faradisch nicht erregbar, galvanisch 
erfolgt rasche Zuckung (KSZ>AnSZ). Im r. Infraspinatus ist die Zuckung 
anf den faradischen Strom verlangsamt. 

In der 23. Woche der Labmung ist wieder indirecte Erregbarkeit auch 
im hinteren Drittel des Deltoides mit rascher Znckung vorbanden: auch 
bei directer Reiznng r. Z. Das mittlere Drittel failt vollstandig aus und 
vom hinteren ist nur ein kleinfingerdicker Strang vorhanden. Sonst ist 
kerne Veriinderung eingetreten. Die grobe Kraft ist im L Arm gegenuber 
j ka “ m n ‘ eh !' nachweisbar herabgesetzt. Pat. kann daher jetzt (Ende 
April) arbeitsfahig aus der Behandlung entlassen werdeu. 

... bm zu resumiren: Ein fruher gesunder, krfiftiger Menseh erkrankt 
plotzhch, nachdem er einige Tage zuvor fiber Gelenkschmerzen ge- 
kagt hatte unter hohem Fieber an heftigen Kopfsehmerzen. 
Die hohe Temperatur besteht mit verschieden tiefen Remissionen 
welter die Pulsfrequenz bleibt niedrig; es tritt zu den intensiven 
kopfsehmerzen Erbrechen, Naekensteifigkeit und ausgesprochene 
uskelbyperasthesie. Das an sich charakteristische klinische Bild 
and der Nachweis von Weichselbanm’schen Diplokokken in der 
ferebrospinalflfissigkeit lassen an der Richtigkeit der Diagnose einer 
enmgitis eerebrospinalis epidemica nicht zweifeln. — Im 
eriauf der Erkrankung hatte sich eine Lahmung des linken Del- 

blossen ,u i, nfra i Sp i lnatuS (ich nehme an - da «s die Moglichkeit der 
heif a t f ° SeD ] Aussenrotation des 1. Arms wesentlich der Intact- 
Schwaeh , eres J 11111- zu zuschreiben war), sowie eine lahmungsartige 
Es beatanH^A 1 Pe ? t0ra1 ' ma j-’ dem Bice PS und Triceps ausgebildet. 
Aufhehn ,, tr0I ? h , le lm md iieren (mit fruhzeitiger nnd dauernder 
DeltoideW d r ee ^ r ' Erre gbarkeit) und im hinteren Drittel des 1. 
fiauemd aif*' v, ™ rBber l? e b 8 nder EaR), sowie im 1. Infraspinatus (mit 
weisbaro <, gehobe “ er dlre cter faradischer Erregbarkeit). Ohne nach- 
Erreubarb. I 0 ™ 118 Function war auch bis zuletzt die elektrische 
samntKT a ' re °bien Infraspinatus verandert (entschiedene Verlang- 
des ] Arm UC “ Dg aU ^ den ^ arad ' Strom). Die Gebrauchsfahigkeit 
in den he,!' Entlassung wieder erreicht, Es blieb jedoch 

gewisser P 611 Fbeden des Seltoides, sowie im Infraspinatus ein 
V0D j A ^ ro P h ie z «rdck. - Mit der Lahmung zugleich 
nachznweiJT g n der SeDslbilitat mit eigenthumlicher Localisation 
liegen mn«ta i*f 8 aUch ,bnen eine or ganische Lasion zu Grunde 
geschichte hervor^ ^ diesbeztigb Bemerkungen in der Kranken- 

Erankheb Fab wabrend des ganzen fieberhaften Stadiums der 

Schultereelenk 61 *i enascbme rzen — namentlich auch im linken 
tauchen die t-i. “ agt ®’ 80 musste vor Allem der Verdacht auf- 
naung konnte mit einer Affection des Sehultergelenks 
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im Zusammenhang stehen. Dieser musste jedoch fallen, da nie eine 
Schwellung des Gelenks bestand und wohl auch, weil Moskeln befallen 
wareD, deren Betheiligung nicht damit in Einklang zu bringen gewesen 
ware. Die Muskellahmung konnte also nur neuritiscben oder spinalen 
Ursprungs sein. Dass es sich nun um eine zufallig zeiilich mit der 
vorliegenden acuten Erkrankung zusammenfallende toxische Neuritis 
(Alkohol) handelte, kaun als hochst unwahrscheinlich yon vornberein 
zurttckgewiesen werden. Der Zusammenhang der Lahmung mit 
der Meningitis kann daher keinem Zweifel unterliegen. Fiir die 
sensiblen Storungen ist nach Ausschaltung der functionellen Aetiologie 
ebenfalls keiue andere Erklarungsweise moglich. Bei alleinigem Vor- 
handensein der Liihmungen wiirden wir wohl trotz Fehlens sensibler 
Storungen im Lahmungsbereich nicht anstehen, diese — der nacbst- 
liegenden Erklarung folgend — als das Product einer infectiosen Neu¬ 
ritis aufzufassen, so aber weist uns das gleichzeitige Bestehen von 
sensiblen Storungen, die nach ihrer Form und Lage nur kleinen 
spinalen Herden entsprechen, darauf hin, dass auch fiir die moto- 
torische Lahmung die Lasion im Ruckenmark zu suchen ist Hier 
miissen demnach kleine, der Riickbildung f&hige Herde in zerstreuter 
Lage bestanden haben, welche die verschiedenen Storungen auf 
motor, und sensiblem Gebiete zur Folge hatten. Es handelte sich 
also um eine im Yerlauf der Meningitis cerebrospin. epid. 
entstandene Myelitis disseminata, eine Complication, welche — 
wie eingangs erwahnt — langst anatomisch nachgewiesen ist 

Zum Schluss noch ein Wort liber den RUckgang der Lahmung. 
Aus der im Befund gegebenen Schilderung des Bewegungsmodus geht 
hervor, dass die Hebung des Oberarms bei Wiederauftreten der Be- 
wegungsfahigkeit wesentlich durch die Drehung des Schulterblattes 
bei fest mit diesem fixirtem Oberarm zu Stande kam, dass also fiir den 
grosstentheils functionsuntUchtigen Deltoides vor Allem der Serratus 
ant. maj. sowie das mittlere Drittel des Cucullaris in compen- 
sirender Weise eingetreten sind. Die energische Fixation des Ober¬ 
arms an das Schulterblatt kommt dem Supraspinatus zu; wahr- 
scheinlich ist, dass auch er die Hebung des Armes durch erbobte 
Function begiinstigt, — Das Eintreten dieser Muskeln fQr den aus- 
fallenden Deltoides ist schon von Duchenne erwahnt und spec, in 
den letzten Jahren mehrfach beobachtet worden.') 

1) Vergl.Duchenne, Physiologie derBewegungen. Bothman n, Deutsche 
med. Wochenschr. 1899. Nr. 23. Hoffmann, Neurol. Centralbl. 1899. S. 113. 
bteinliausen, Deutsche med. Wochenschr. 1900. S. 389. Kron, Deutsche 
Z-tschr. fi ir Nerv. 1899. XV, cit. in Neurol. Centralbl. 1900. 8. 613. 
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lAus der medicinischen Universitatsklinik zu Konigsberg i. Pr. Dir. 
Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Lichtheim.) 

Ueber Chorea mollis sive paralytica mit Muskelverande- 
rnngen. 

Von 


Br. W. Rindfleiscli, 

II. Assistenzarzt. 

(Mit Tafel I.) 

und SmJ'I n? 8 , 61 ', 6 ^ VOn diffuser “°torischer Schwache 
Chorea • h t d f r . Muskeln zu den gewohnlichen Symptomen der 
seltene C^mnL^ ausgesprochene Lahmungen eine sehr 

X S d^er Krankhe.t dar. Die altesten Mittheilungen 

lB5?LXrrK U9 p! DgaD ?- T ° ddl) War der erste - derim Jahre 
in Frankreich 8 !^ Ch ° rea beobachtet l1nd besehrieben bat. Auch 
warden ■ so aUS3er 8 ew8hllllch e Symptom frfih/.eitig beachtet 

seiner ClininX ^ r0 " sseau ‘) bereif s m den sechziger Jahren in 
Form de! Chorea^ 10 * * e, “ e elDgebende Darstellung dieser seltenen 

genau studfrt Dtier ] '■ ^ dann weiterbin diese Krankbeitsform 

gesigen 816 die Bezeicbnun g .^mp Chorea“ vor- 

bei Choref ^ U ^' C ' rte ® owers J ) 5 Fade von Lahmungen 

Die er«t ^ de . n ^ ameu der Chorea paralytica ein. 

Jahre 1883 Bearbeitun g ha * das Krankheitsbild im 

aus der Liters ° ^ m PanS erfahren > im Ganzen 21 Falle 
dieser Arbeit 7 ~ meDsteU en konnte. Die Falle, fiber die in 
richtet wird ’ «t ^ mir eider Original nicbfc zuganglicb war, be- 
- "* “* “ g,i '' !h "’ 

Frankheitsform 1 ^ 11 ^ ber ” obte lan 8 e Zeit volliges Schweigen iiber diese 
tocher der No,,’- 'f emg3teD ® bericbten die alteren Hand- und Lehr- 
fflann ’) inflerh T’n*' Zlemsse “ 6 ) in seinem Handbuche, Solt- 
'Seelignjjjii 9 ard *' 3 Handbneh der Kinderkrankheiten, Romberg®), 
Erst im J a h re , RR “ d Eulenb urg ,0 )) nichts fiber diesen Gegenstand. 
^hre 1884 erwahnt Henoch*') im 9. Jahrgang der Charite- 
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Annalen 4 Falle von Chorea, die durch Lahmung bezw. Parese einzel- 
ner Gliedmassen complicirt waren. 

Eine grossere Anzahl franzosiseher und englischer Autoren 
(Cadet de Gassicourt 12 ), Wilks 13 ), Lannois 14 ), Bouchaud 15 ), 
Rondot 16 ), Simon 17 ), Raymond 18 ) Massalongo 19 )) hat dann im 
nachsten Jahrzehnt Einzelbeitrage zur Kenntniss dieses Krankheits- j 
typus geliefert, und im Jahre 1894 ist im Traite de M6d. eine ein- 
gehende Darstellung dieses Gegenstandes von Blocq 20 ) erschienen, der 
die Zahl der bis dahin beschriebenen Falle auf 50 schatzt. 

Die Lahmungen treten bei der Chorea in zwei klinisch ziemiich 
scharf von einander geschiedenen Formen auf. 

Es giebt zunachst Falle, in denen eine raehr weniger ausgebreitete 
Lahmung uber die ausserordentlich unscheinbaren choreatischen Be¬ 
wegungen so vollkommen dominirt, dass man die Grundkrankheit fiber* 
sehen und zu einer ganz falschen Diagnose gelangen kann. Diese 
Gruppe wird jetzt von den Franzosen in Anlehnung an den von West 
gewahlten Namen Limp Chorea als Chorde molle bezeichnet. Die 
zweite Gruppe ist durch Falle cbarakterisirt, in denen zu einer ge- 
wohnlichen, mehr weniger starken Chorea eine Lahmung hinzutritt 
oder, correcter ausgedriickt, in denen die motorische Schwache in 
einem bestimmten Rezirk sich zu einer vollstandigen Lahmung ent- 
wickelt. 

Diese Nomenclatur und die ihr zu Grunde liegende strenge Aus- 
einanderhaltung der beiden verschiedenen Formen haben sich in der 
ausserfranzosischen Literatur nicht recht eingeblirgert; wir finden vie!* 
mehr zu beiden Formen gehorige Falle meist unter dem von Gowers 
eingefiihrten Namen Chorea paralytica. Da auch wir, wie spater noch : 
einmal erortert werden wird, die Berechtigung dieser scharfen Trennung 
nicht anerkennen konnen, werden in der nachfolgenden Beschreibung | 
beide Formen gemeinsam abgehandelt werden. — 

Die zeitliche Entwicklung der beiden Syraptome —• Lahmung 
und unwillkurliche Bewegungen — kann eine ganz verschiedene sein. 

Die Lahmung kann die Szene eroffnen und von den choreatischen 
Bewegungen abgelost werden, oder es kann umgekehrt die Labmung 
sich auf der Hohe einer voll entwickelten Chorea ausbilden, die dann 
an Intensitat rasch abnimmt, oder aber beide Symptome konnen ziem- 
lch gleichzeitig in Erscheinung treten. Welcher von diesen verschie- 
enen Entwicklungstypen der vorherrschende ist, lasst sich schwer 
sagen, da diesbezttgliche Angaben in vielen Publicationen ganz fehlen, 
wo aus dem einfachen Grunde, weil sie sich bei den Spitalbeob- 
ac u ngen auf die oft ungenauen und unzuverlassigen Angaben der 
nge ongen stiitzen mussen. Gowers berichtet, dass in alien seinen 
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deSenulSr 11 ! ^ ®{ mptom war i »nter BerOcksicbtigung 
• i- e ^ ani1 man iibrigens nach seiner Meinung bereits 

4 t™' *■ E ”“a-taLnSS 

eiaem^indo T ®i!ru dl6 - nohtl 8 e D > a gnose stellen. Wenn sich bei 
den Gow 3 S e a n h pL eine 8chl f® L5b "“"g «»« Extremist - in 
megendbeMen-oh^r ^ Ann aUein oder docb vor- 

ausbildet, so kann im k 6 Q U f d °^ ne cer ebra.le Begleitersoheinungen 

ist nur ebe S Ex e treraftat e betr^&n- 1 ^nichfc el selten n findet C * 3 ^ e h e d e ' 

SMTi^sr rr r ^ “i -it e i 

Seite oder ie EieZ?? 01113 ^ befeUen ’ dabei * hSufig eine 
gische _d h 2 be S 6 tT ? 7* betr ° ffen - D « P« a ple. 
ist sehr selten und nt J , D “\ erextremit8b * beschrankte - Form 
Wen Innervationsibiet S T °“ SpblnctereDst5r ™gen. Im cen- 
obachtet, bei der lieminW* aus &® 8 P roobene Lahmungen selten be- 
lich intak mlpleglScheD For “ bleibt das Gesicbt gewohn- 

die aM“rotdentHtrSchlaffhe-t L f ''"***• 80 verdient ™hst 

za werden; diese HvDofnn* J- ^ ® hmten Muskeln hervorgehoben 
Maskelgebiete2stets"sehr^' -6 7*? ^ U “ ToUk ~ betroffe- 
beitsbilde ein g n “ e i e l a 2« t giebtd ®“ Krank- 

Gliedmassen pLiv n T , ” 6 ' Men kann die betroffenen 

*• *h der^geringste wa2f "?7 bri “S®*’ ° b “® 

breiteten LShmMgen^dle^dfe K^-f b , emerkbar maobt - Bei ausge- 
v6J lig in sich zusammen e K der be "“ Aufaetzen od er Aufstellen 
ages. ” comme un chiffon", wie die Franzosen 

steigert; Atropbien ^seL^*, erhalten ’ war 80 8 ar b >sweilen ge- 
aafgefasst, da^n den betreff h beoba ® htet und burden als arthritische 
*+ Bie Sehnenreflexe^ehlen 1 ®®| enksoblner zen vorbanden 

tau figerhaltensind Die SenSt‘ Ch ’ wabrend die Hautreflexe 
ze » s'nd nicht beobachtet. “ bbStetS n ° rmal; aucb Schmer- 

haafe einiger Monate ^5 ari ^ be ^ p ' s ^ gewohnlich ein glinstiger; im 
det gelahmten Muskel/ eif w' 8 ® Wiederherstellung der Function 
wscheinungen fot e ' ne 7™™^'' 7 der LSb “““g s - 

han fig auf dem Fusse Verstarkun g der choreatischen Bewegungen 
“^"ter aus “tzterem t? *7 “* ^ Ha “ d in Hand - 80 da88 “an 
D ‘e Dia gn o S e d« T , ere P ro « n08ti «^n kann. - 
D ^,zJ cLr r ^ e ; enh L ! dens I8t “Erlich ohne Weiteres in den 
* r- Nervenheilkunde. XXIII. Bd. ^0 
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Fallen gegeben, in denen zu einer wohl ausgebildeten vulgaren Chorea 
eine Lahmung hinzutritt. Ernste diagnostiscbe Schwierigkeiten konnen 
jedoch in den Fallen von Chorea mollis entstehen, in denen eine mehr 
weniger ausgebreitete Lahmung die Szene so vollkommen beherrscht, 
dass die bisweilen ganz ausserordentlicb geringliigigen choreatischen 
Bewegungen iibersehen werden. 

Genaue Beobachtung des Charakters der Lahmung sowie der be- 
gleitenden Umstande schiitzt aber auch in solchen von vornherein 
nicht ganz durchsichtigen Fallen vor Irrthiimern. Die Krankheit, wit 
der eine Chorea mollis naturgemass am leicbtesten verwechselfc werden 
kann, ist die spinale Kinderlahmung, mit der sie, abgesehen von der 
besonderen Pradiiection fttr das erste Kindesalter, den schlaffen Cha- 
rakter der Lahmung mit den aufgehobenen Sehnenreflexen und dem 
Fehlen der Sensibilitatsstorungen gemeinsam bat Die Poliomyelitis 
anterior acuta unterscheidet sich von der Chorea mollis jedoch sehr 
deutlich durch den ganz acuten Beginn mit hohem Fieber und nn 
weiteren Verlauf durch die Atrophic und die Veranderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit, zwei sehr wichtige Symptome, von denen das erste 
bei unserer Krankheit sehr selten, das zweite iiberhaupt nicht beo 
achtet ist; ausserdem ffthrt die Poliomyelitis ja gewohnlich zu dauernden 
Defecten, die bei den chore«atischen Lahmungszustanden bisher me 
beobachtet sind. Die durch grobere Himlasionen bedingte Heim- 
chorea prae- und posthemiplegica ist durch den spastischen Charakter 
der Lahmung hinreichend charakterisirt. 

Eine weitere Quelle von Irrthiimern, die gewohnlich in umgekebrtem 
Sinne wirkt, d. h. zur talschlichen Annahme einer Chorea paralytica 
fiihrt, ist dadurch gegeben, dass wahrend des Verlaufes einer gewobn- 
lichen Chorea sich andere organische Nervenkrankheiten etablireu 
konnen. 

So beobachtete Blocq 20 ) bei einem Kinde, das mit einein alten 
Gibbus behaftet an Chorea erkrankt war, das Auftreten einer Para 
plegie der unteren Extremitaten; der spastische Charakter der Lah 
mung und das Auftreten von Blasen-Mastdarmstorungen Lessen 
keinen Zweifel aufkommen. Die Coincidenz von Chorea mit Polio 
myelitis anterior acuta ist von Dombrowsky 21 ) beobachtet worden. 

Besonders bemerkenswerth ist die, wie es scheint, nicht so g&nz 
seltene Combination von Chorea mit Polyneuritis. Von Reilton )> 
Fry und Bury^), sow ie neuerdings von Jolly 25 ) sind derartige 
Falle publicirt und z. Th. auf Arsenintoxication bezogen wor en. 

Die Differentialdiagnose beruht in derartigen Fallen natnrbch 
auf dem Nachweis von Sensibilitiitsstorungen, dem Vorhandensein von 
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Schmerzen nnd Druckempfindlichkeit der Nervenstamme sowie dem 
spateren Auftreten von Atrophie und Entartungsreaction. 

Schliesslich kann natiirlich das auch bei Kindern nicht so seltene 
uad so polymorphe Bild der Hysterie zu Verwechslungen Anlass geben. 
Bass derartige IrrthUmer bei den erfahrensten Aerzten yorkommen 
konaen, scheint mir ein Fall zu beweisen, den Trousseau in seiner 
Chaique medical) als klassisches Beispiel einer Chorea paralytica 
ninstellt. Ein lSjahnges Madchen erkrankt ohne nacbweisbare Ur- 
sacl. e an einer rechtsseitigen Lahmung; bei der Untersuchung land 
motonschen Lkhmung gleichseitige Hemianiisthesie und 
unauthorliche genngfugige, nicht unterdriickbare Bewegungen in Hand 
im less der kranken Seite, die ganz an clioreatische Bewegungen 
ennnerten; ausserdem fand rich Sehschwiiche anf dem rechten Aucre 
und psychische Alteration. 

na , ftr e “ e 0rgauische Hirnaffection fehlten vollkommen; 

BiWe der ^ d ° Ch mehr ZU “ 

snatprT Aeti0 ! 0gie und pathologische Anatomie der Erkrankung sollen 
^pa besprochen werden; ich will bier znniichst die Falle kurz an- 

s lmeU mu T Jahre 1894 l ,l,b Bcirt nnd bisher noch nicht zu- 

•sammengestellt sind. — 

der a E ,y“lr t S 7 GaUZen sieben RHlle ’ die sammtlich bis auf einen 

heit anT T C e e ” angehfiren ' In Deutschland hat die Krank- 

die neueVe “ “ keine eiu S<=hendere Wiirdigung erfahren; 

Handbueb a° 8 ?^ USCbe Darstellun S d «r Chorea in Notl.nagel’s 
nandbuch -’) widmet ihr nur wenige Zeilen. 

Wastet. * Be«dnn N der F p' 1 pa t °''n 2G| ‘ 4 b.i^iges Miidcben, bereditiir nicht 
4 Wochen snater Anftroe kra “ kuD ?. mit leichter psycliischer Alteratinne; 
teren 4 Wochenerfol^n s “ cbor f tl8C !> er Bewegungen. Bei der nacli wei- 
diffus verbreitete ChorS Aufnahme> ins Spital wird ziemlich hochgradige 
Ira Laufe der BS»^H C0n8ta ? ilrti die . Gehen un ? Sitzen unmoglich macht. 
znriick und waren 10 dle choreatischen Bewegungen rasch 

Jetzt stellte sich Pina^ DaC ]! der Aufnahme fast vollig verschwunden. 
Extremitaten sowij ,??T “ otorische SchwSche heraus, die alle. 
IHerreste der Chorco nd Rllm P flullscll Iatur betraf; aucli jetzt noch 
der willkiirlichen Smnc ,p F °™ s , ehr geringfugiger Zuckungen. Aufhebung 
redexe ziemlich lebhJft^ t Und ?® des l nsclae bei normaler Psyche; Patellar- 
vollkommene HeiW^i F " s f so + hlenrefl 1 ex ™ht auslosbar. Nach 4 Wochen 
Heobachtung von Is^chbold^n ^ am Schluss eine hierber gehorige 

in der viirten W^ riger Rnab ®* 3 Wochen liindurch gewohnliche Chorea; 
fast vollstiindiopn Po zunebl ? ende motorische Schwache, die rasch zu einer 
& Paralyse fast sammtliclier Muskeln fiihrt; schwere dys T 
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artbrische Sprachstorung. Reflexe, elektrische Reaction der Mnskeln normal- 
Langsame Genesung. 

Fall 3. Gumpertz 27 ). 8jahriges, Beit ca. 3 l / 2 Jahren an jshrlich 
recidivirender Chorea (zum ersten Mai nach Schreck entstanden) leidend; 
wfthrend des letzten Anfalles hochgradige Schlaflfheit und Schwache der 
Extremitaten und des Kopfes; Hemmung der Sprache; Patellarreflexe er- 
loschen; Sensibilitat normal. 


Fall 4. Koloman Paudi 28 ). Kleines Mftdchen (genauere Alters- 
angabe fehlt). Gewohnliche Chorea, gefolgt von schlaffer Pasese aller Ex¬ 
tremitaten und Sprachbemmung. Heilung in 7 Wochen*) 


Fall 5. By chow sky. 29 ) 12jahriges, schlecht genahrtes Madchen, 
erkrankt nach Schreck an gewohnlicher Chorea; bald darauf fast vbllige 
schlaflfe Lahraung aller 4 Extremitaten der Hals- und Rumpfmusculatnr; 
bei starkster Willensanstrengung sind geringe, ansserordentlich kraftlose 
active Bewegungen ansfuhrbar; dabei choreatische Ablenknngen. Sehnen- 
reflexe erloschen. Sensibilitat normal; nach zwei Monaten Besserung der 
Lahmnng; Fortdauer der choreatischen Bewegungen. 

Fall 6. Porte 30 ). Kind (iiber Alter und Geschlecht keine Angabe) 
bekommt wahrend eines Choreaanfalles totale Lahmnng eines Beines; nach 
2 Monaten Heilung. 

Fall 7 Ball 31 .) 7jahriges Madchen, unter Gliederschmerzen an 
Chorea erkrankt (1 Jahr vorher Anfall von vulgarer Chorea); keine sehr 
starken Zuckungen; auffallende Erschwerung des Sprechens; im Lanfe der 
Krankheit zunehmende Schlaflfheit und Schwache der Mnskeln, schliesslich 
vollige Unfkhigkeit, ein Glied zu riihren oder den Kopf zu halten; Patellar* 
reflexe fehlen; nach einer Woche langsame Besserung. — 

In der hiesigen medicinischen Klinik sind nun im Laufe der 
letzten Jahre zwei typische Falle von Chorea mollis beobachtet wor- 
den, deren genaue Beschreibung ich nunmehr folgen lasse. 


a ?* ^ ar * e A., 4 J. Aufgen. 4. V. 1899. entl. 21. VIH. 1899. 

aus gesunder Familie stammend, als kleines Kind von syphilitischer Amme 
ges ugt, selbst frei gebliehen von luetischen Symptomen. Im ersten Lebens- 
janr Diphtlicrie; se itdem in jedem Winter mehrfach gewohnliche Mandel- 
oJ?" Be&inn der Jetzigen Krankheit vor 6 Wochen mit schmerz- 
anfti.*i ,C i. We ^ und Rothung verschiedener grosser und kleiner Gelenke; 
affJnlSSl « Be8Serun g> dann Recidiv der Gelenkschwellungen; Herz- 

des 1Ch C0n8tatirt - Vor 8 Tagen undeutliche Sprache, Erschwerung 

8 T fl ^ kenS \n UIiehraende Schwache der Arme und Beine; ebenfalls seit 
Gledmassen nW1 ^ QrliChe Bewe ^ nn & en Gesicht und in sammtlichen 


dmassen im vjesicnt una m — 

8^'"^ ,4 nfnallme: Hochgradige Blilsse. Lfthmangsartige 
__ 6 « nd hochgradige Schlaflfheit der gesammten Mnscnlatnr; wiU- 

kcune U "^ an< ^ erc der auslaodiBchen Literatur angehorige Arbeitea 

,ch m,r alIS Referaten , m neurologiacheQ ^ntnimu. - 
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m8gliCh ’ jed0Ch ansseror dentlich schwach and 

S,b h a ^ a e ^ b i 6Dknngen gest8rt Stehen nnd Sitzea vfillig nn - 
moglich, das Kind bncht sofort znsammen, sobald es anf die Fiisse gestellt 

o^n^hMnT fl n SiC «f ht a fl nfriCht ? n; derK °P f ftIlt ■»*« ntTZfrsZ 

Oder nach hmten Sehnenreflexe erloscben; Hautreflexe lebhaft. Sensibilitftt 
nnd elektnsche Reaction der Muskeln normal. 

i, beiden Seiten massig verbreitert; an der Herzsnitze avsto- 

lUrt" UebTbS 4 ’ 1 ^ Iant6S 8y8t . oli8cbe8 Gerftusch; 2. Pulmona^ton accen- 
SfleLche ll Ln “f“ ^<11,6, diffas yerbreitete bronchi- 

Sediment- An«nbw 8pitrh , chen Ha , rn eme Spur Albnmen, kein nephritisches 
gingen die I Shmm ter P™d normal. Im Lanfe der klinischen Beobachtnng 

8-W CM rnT e n^ emUn f n - Z i emUcb ra8ch znrttck und "*»» nach 
wegoneen^nnacw .ral h nacbwe,8bar - wahrend die choreatischen Be- 

XnTsowoW die W , Nach 6 Wochen waren "“ter Arsen- 

verschwunden. Cborea wie ancb die Lahmungserscheinungen vollig 

Jem V«echtlifderd?r e rr g W 'c de dadurch dass bald nach 

Nephritis einstellten 6 ,.“ er Y osen Symptoms sich die Zeichen einer leichten 

Iwu dTSSSf ’ , 6 !“ en Snbacaten Vartanf nahm nnd bei der Ent- 

nng des Kindes noch mcht ganz beseitigt war. _ 

Erblich a ldc°‘beStes’ kL X Anf f n - 27 ' VL 1901 - ge8t 4 VI1 - 1901. 

derHntter stetsya^nd bl8 2n . m jetzigen Leiden nach Angabe 

vor der Anfn^e 8 mit ' , Begmn der Kr ankheit acut 3 Wochen 

schmerzen, trwkener Hns !n n , Ko . p / 8chmer f en und Mattigkeit; dann Brnst- 
ia Folee Znnahm! a ‘ „ dAthemnoth: nach 8 T «gen wird das Kind 
Schwache bettlwl- fn dei^tT , Krankheitsgeflihls llnd allgemeiner 
keit nnd Somn^nr^’o-re.^a 11 ^ 1 * 11 beiden , Woclien zunehmende Mattig- 
nnd hat in den letzten q'L^t 8 ’ 6 ' DaS ? ind Wnrde iln . mer wortka rger 
mehr gesprochen wahrend d^ ^ agen . v °r der Anfnahme nberliaupt nicht 
Sprachveretandniss M h tTr? Sen8on T ni ? ht 8tarker . getriibt und das 

Oder nnwillknrlichen Re at6n wal / ^ on l&bmnngsartigen Erscheinungen 

"heinlicr X ' ^l.^rrr'!, hat die Ml,tter - die da8 Kind ang«n- 

Sutn« L a 6 . h f‘ heobachtet hatte, nichts bemerkt. 

Oyepnoe. Heredam n r fn^ fDah ? e: ,, Ma ^ rkeit; Bl88se; k «“ Keber; massige 
stosg im 6 Intercostal 8 nach . allen Ricbtungen massig verbreitert. Spitzen- 
Memmillarlinie ma eTne!! n T At,8d f nun = Von 2 Fingerkuppen, die linke 
der Spitze lantes V«!nd Q nerfin g« r “berragend, sicht- nnd fuhlbar. An 
schnitt des Sternnms imd^* 8 8y8toll8cbes Gerilusch. Anf dem nnteren Ab- 
Sehaben; 2. Pulmonalton verstarkt. de88elben 8charfes P ericard ‘‘‘8ches 

“toe jedes*Interest 3 fnl’ frei ’j edoch ist da8 Kind wmiiig und 

willkfirlichen Sn ra ! ha „L d e Um g ebn “g; Sprachverstandniss erbalten; keine 
''ogenhintergrnnd^orm!?™ 1186 !^’ , aUch Nacbsprechen niebt zn erzielen; 
SchwSche der Zammten T 111 Ho, r! 1 f ad ‘g 0 Schlaffheit und lahmungsartige 

^nsich ohnf ehi^ SnnrT lk TO-d heD M J a8Cnlatur ' Pa88ive Bewegnngen 
a Q8fuhren. BesomW ^lderstand bis zn den extremsten Graden 

sich der OnterkiefarMt.^ ffaU , end es - mit welcher spielenden Leichtigkeit 

Z»nge wird normal he * Und berk l a PP en lSast; ab nnd zn Zahneknirschen; 
normal hervorgestreckt; Schlucken sebr ungescbickt; im cere- 
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bralen Iunervationsgebiet keine weiteren Storungen. Unmoglichkeit, den 
Kopf activ zu bewegen, derselbe falit sofort der Schwere nach herunter; 
Respiratiousmuskeln anscheinend intact. Sitzen, Stehen und Gehen vollig 
unmoglich: das Kind f&llt, sobald es auf die Fiisse gestellt wird, vollig in 
sich zusammen. Im rechten Bein keine willkiirlicben Bewegnngen sichtbar; 
lnit den iibrigen Extremit&ten werden active Bewegungen in selir geringer 
Ausdehnung und mit ausserordentlich geringer Energie ausgefiihrt; dabei 
Ablenkungen und Mitbewegungen vie bei der Chorea; ab und zu spontan 
geringfugige ckoreiforme Bewegungen im Gesiclit und in den Extremit&ten. 
— Elektrische Erregbarkeit derMuskeln normal; Sensibilit&t normal. Sehnen- 
reflexe vollig erloschen, Fusssohlenreflex ziemlick lebhaft, von normalem 
Typus; Bauchdeckenreflex normal. — Harn und Stuhl werden dauernd ins 
Bett entleert. — W&hrend der achtt&gigen Beobachtung in der Klinik 
trateu keine wesentliclien Aenderungen ein. Das Kind, das w&hrend der 
ersten Tage vollig sprachlos war, sprach in den letzten Tagen einige 
wenige Worte. Es verbielt sick ausserordentlich apathisch, blieb jedoch. 
abgesehen von den letzten Stunden vor dem Tode, bei freiem Bewusstsein. 
Die fast vollige L&hmnng und Schlaffheit der Muskeln blieb unver&ndert 
bestehen, desgleichen die selir nnsckeinbaren choreatiscben Bewegungen. — 
Die Ernahrung stkss auf grosse Sckwierigkeiten, da das Kind sehr schlecht 
sckluckte, so dass schliesslich zur Application von N&hrklysmen gesckritten 
werden musste. 

Die Temperatur blieb vollig normal, auch als sich eine erheblicbe 
Bronchitis und Bronchopneumonie im rechten Unterlappen ausbildete, die 
unter den Erscheinungen des Lungenodems am 8. Tage des Spitalaufent- 
haltes den Tod des Kindes herbeifiihrte, 4—5 Wochen nach dem Beginn 
der Erkrankung. 

7 Stunden post mortem wurde die Autopsie vorgenommen (Geh.-Rath 
Neumann), deren Ergebniss ich auszugsweise wiedergebe: 

Endocarditis acuta verrucosa ostii mitralis mit geringer Dilatation und 
Hypertrophie des linken Ventrikels; Pericarditis serofibrinosa mit geringem 
FlUssigkeitserguss. Pneumonia lobularis dextra; Bronchitis purulenta; N e * 
phritis acuta; fettige Degeneration der Leber; hamorrkagiscbe Erosionen der 
Magenschleimhaut; Enteritis follicularis. — Die sich auf das Centralnerven- 
system beziehenden Angaben gebe ich in extenso wieder: 

Dura mater zart; die weichen Hirnhaute zeigen an ihrer Oberfl&che 
nur wenig gefiillte GefUsse. In den Ventrikeln geringe Menge klaren 
Liquors. Linker Plexns chorioidens etwas gerothet. Marklager und Hirn- 
a 1 v? + • ? e ^ en J'othen Farbenton. Blutpunkte sp&rlich. In frischen 

strichpraparaten von verschiedenen Partien des Gehirns finden sich weder 
i erzellen noch Fettkornchenkugeln. Dura spinalis gespannt; PiageiUsse 
ma8S]g injicirt; Ruckenmarksquerschnitte zeigen normale Bilder. Friscbe 
up praparate verschiedener peripherer Nerven mit Osmiums&ure getarbt 
geben ebenfalls normals Bilder. — 


ft, i° n * ^ er UnS § 5 e bofcenen Gelegenheifc, die noch immer dunkle 
® ®8 lsc he Anatomie der Chorea im Allgemeinen und die vollig 

,.. e v ai ? n ^ ^ er Chorea mollis im Besonderen zu studiren, haben wir 
naturlich Gebrauch gemacht. 
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Der Besprechung meiner eigenen Untersuchungsresultate, die, wie 
hier gleich bemerkt werden mag, in Bezug auf das Nervensystem 
sehr dlirftig und wenig befriedigend sind, soli ein kurzer Ueberblick 
fiber die bisherigen anatomischen Befunde bei der Chorea und die 
fiber ihre Pathogenese herrschenden Anschauungen vorausgeschickt 
werden. 

"Wenn man die sehr umfangreiche Literatur iiber die bei der 
Chorea gefundenen pathologisch-anatomischen Veranderungen des 
Centralnervensystems durchmustert, so stossfc man auf sehr zahlreiche 
versehiedeDartige und durchaus inconstante Angaben, die alle keinen 
Anspruch auf Specifitat erheben konnen. 

Die vorgefundenen Veranderungen betreffen theils das Blutgefass- 
system, theils das Zwischengewebe und endlich das Nervengewebe 
selbst. 

Gefunden wurden Hyperatnie und Oedem des Hirns und seiner 
Haute 3 -), in einigen Fallen auch auffallende Anamie 33 ), embolische 34 ) 
und thrombotische 35 ) Processe in den Gefiissen, perivasculare Rund- 
zelleninfiltrate 3G ), kleine Hiirnorrhagien und Erweichungen, Zunahme 
des Gliagewebes 3 ') und Kernvermehrung in demselben, degenerative 
Veranderungen in den Ganglienzellen, degenerative und entzundliche 
Processe in den peripheren Nerven. 3 ^) 

Bei der Beurtheilung und Verwerfchung dieser mannigfachen und 
sehr wechselnden Befunde muss man zunachst beriicksichtigen, dass 
unter dem Namen Chorea namentlich friiher, aber auch bis in die 
neuere Zeit hinein Krankheitsbilder besebrieben wurden, die wir jetzt 
aus dem Bereich der eigentlichen Chorea im engeren Sinne, die am 
esten als infectiose Chorea den ubrigen Formen gegenubergestellt 
Wlr d» v erbannt haben. Hierher gehoren die von Huntington zuerst 
"ohlcharakterisirte Chorea chronica progressiva (Ch. hereditaria tarda 
0 e4 ^degenerative Ch.) und die symptoraatische Chorea, die als Theil- 
ersc einung groberer Herderkrankungen des Gehirns auftritt und von 
arcot zuerst in ihrer Bedeutuug erkannt und mit dem Namen der 
pra-oder posthemiplegischen Hemichorea belegt worden ist. 

Weiterhin muss man bedenken, dass eine grosse Zahl der vorge- 
un enen Veriindernngen Producte von Compiicationen der Chorea 
rsteUen (Meningitis, Encephalitis, pyamisclie Processe), die mau nicht 
0 n e eiteres fiir die Pathogenese der Chorea verwerthen kann; denn 
man findet derartige embolische und encephalitische Processe in Fallen 
VOn nt ^ oc arditis und Gelenkrheumatismus auch ohne Chorea. Wenn 
man scbliesslich berucksichtigt, das bis in die neueste Zeit hinein 
za reiche competente Autoren bei genauer Untersuchung das Nerven- 
•ysem vollkompien normal fanden. so muss man sagen, dass .wir 
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bisher keine sicbere anatomiscbe Grundlage fflr den eigenthfimlichen 
nervosen Symptomen complex eruirt haben. 

Bei dieser Inconstanz der anatomischen Befunde kann die Frage 
der Localisation der Chorea natfirlich nur eine reine hypothetische 
sein. Einige Autoren, die diffuse Veranderungen im ganzen centralen 
und peripheren Nervensystem gefunden haben, halten eine diffuse 
Schadigung fur die Ursache der Krankheit, wahrend die grosse Mehr- 
zahl daran festhalt, dass die Chorea eine Herderkrankung des Gehirns 
darstellt, und den Thalamus opticus ffir den Locus morbi halt 

Dass die Chorea in der That in erster Linie eine Krankheit des 
Gehirns ist, ist aus verschiedenen Grfinden sehr wahrscheinlich. Es 
spreehen daffir unter anderem die folgenden Thatsachen: die haufige 
Halbseitigkeit, das Cessiren der Zuckungen im Schlaf, die Wir- 
kung der Hypnotica und die so haufige psychische Alteration der 
Choreatischen; endlich der Umstand, dass choreiforme Zustande ein 
nicht ganz seltenes Symptom bei anatomischen Herderkrankungen des 

a 6 Trn! 8 i ^ ar8 ^ e ^ eD ‘ ^ eser ietztgenannten Thatsache verdankt aucb 
er alamus opticus seine ganz besondere Berficksichtigung. Denn 
m lesen Fallen fand man gewohnlich Erkrankungsherde im hinteren 
Abschmtt des 1 Linsenkems oder der Sehhttgel. Charcot 39 ) selbst 
meint zwar, dass nicht die Erkrankung des Thalamus selbst in diesen 
, a le ^orea hervorgerufen hat, sondern die secundare Beein- 
trachtigung der inneren Kapsel. In neuester Zeit hat Heubner 19 ) 
arau an merksam gemacht, dass die eigenthtimlichen spontan auf- 
re en en c oreatischen Bewegungen ganz den Charakter von Affect- 
ewegungen tragen. Er zieht daraus den Schluss, dass die Ursache 
r orea nicht in einer Reizung der Pyramidenbahn zu suchen sein 
^ n ^ ac ^ ere Bewegungen zur Folge haben wtlrde, sondern 
cor ica e Centren verlegt werden muss, in welchen die Wirkungen 
pmnf' 61D ^ nG x> ^ U8 ^ e ^ n un( * Muskelgruppen zu den complicirten 
10De t ® ew ®g u ng8complexen zusammengekoppelt werden; einen 
snrppvio 11 a ° C i 8a ^°“ sversu ch macht Heubner nicht Seine sebr an- 
^ 611 ^ ®^P°^ ese wiirde ganz gut auf den Thalamus 

fiber di'p 61 * unL othna & e l s41 ) Beobachtungen und Untersuchungen 
scheinlioli ^ * 1 ?^ ien un( * emotionellen Facialislahmungen wabr- 

wir wissen "v* Affe °t bewe gungen zu thun hat und der, wie 

Grosshirnrinde ^ at ' ndungen mit der psychomotorischen Region der 

Weis^tein Pr* 6 w &t i Ur deS krankmachenden Agens und die Art und 

g ; eb v es eine *** Th ~ Die 

Tuckvell miri pi i en S^ ls chen Autoren Kirkes, Broadbent, 
Ud Clarke«) verfochtene und (lurch ifire Einfachheit be- 
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stechende embolische Theorie, die in der so haufig mit der Chorea 
vergellschafteten Endocarditis das Bindeglied zwischen der rheumar 
tischen Grundkrankheit und der zur Chorea fiihrenden Hirnaffection 
sieht, ist wohl so ziemlich allgemein aufgegeben, da der thatsachliche 
Nachweis von embolischen Processen doch nur in vereinzelten Fallen 
gelungen ist. Das von Koch 43 ) angenommene specifische Choreavirus 
fthrt eine neue ganz unbekannte Grosse ein und bringt uns dem Ver- 
standniss der Pathogenese auch nicht gerade naher. 

Die heute maassgebende Anschauung geht wohl dahin, dass es 
sich bei der Chorea nm die Einwirkung eines infectios-toxischen Agens 
auf das Nervensystem handelt, und dass neben anderen infectiosen 
Processen ganz besonders das Virus des acuten Gelenkrheumatismus 
im Stande ist, bei gegebener Disposition (Alter, Geschlecht, Schwanger- 
schaft, hereditare Belastung) die zur Chorea fiihrenden vorlaufig 
noch nicht genau gekannten anatomischen Veranderungen hervor- 
zurafen. 

Ich komme nunmehr zur Besprechung meiner eigenen Unter- 
suchungsresultate. 


Es warden versckiedene Theile der Hirnrinde (Broca'sche StelleVund 
lmksseitig-e Centralwindangen, die linksseitigen Centralganglien, Briicke, 
Medulla oblongata and verschiedene Riicken marks segmente) theils in Muller- 
Eliissigkeit, theils in Formalin gehartet and nach Nachhartung in 
Alkohol von steigender Concentration in Celloidin eingebettet und ge- 
schmtten. Zur Farbung warden benutzt die Schmaus’sche Urancarmin- 
^® a t°xylin van Gieson, die Weigert’sche Markscheidenfarbung 
Md die Ni8sr8che Granulafitrbung in der Lenhossek’schen Modification, 
f j . thalamus opticus, im Linsenkern und in der Medulla oblongata 
Lymph^a ^ n6 m ^ 8S1 £ e Frweiterung der pericellularen und perivascul&ren 

St ii ^ *! en p auen Vordersaulen des Riickenmarks erschienen an mehreren 
en die Niss l’schen Granula stark aufgequollen. Hirnrinde, Briicke und 
16 . i n roit Osmiums&ure behandelten Zupfpr£paraten untersuchten 
peripneren Nerven verhielten sich vbllig normal. 

* jlner . oingehenden histologischen Untersuchung warden weiterhin die 
S rgestreiften Muskeln unterzogen, die makroskopisch etwas blass aus- 
e brigen jedoch keine deutlichen Veranderungen erkennen liessen. 
mitteltf 1 mi k ro8 hopischen Untersuchung des frischen Materials, die un- 
u i * r na °k der Autopsie vorgenommen wurde, zeigte sich, dass die 
6 ?? ern 2,11111 ^heil stark verfettet waren; auch fiel sofort ein bedeu- 
Kernreichthum in die Augen. 

MnRpnw Weiteren Untersuchung warden nun verschiedene Stiicke aus der 
Form r / ^der Oberschenkel, des rechten Arms und des Halses in 
dann W ^ • ^ roc -) un< l Alkohol gehartet, in Celloidin eingebettet und 
toxvlin^P • ltt6n ’ ^ Ur P'^bong der Schnitte wurde vornehralich Hama- 
‘ n ' h081a nnd Hamatoxylin-van Gies on verwandt. Eine grossere Anzahl 
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von Schnitten verschiedener Blocke wurde zur Untersuchung der feinsten 
intramuscularen Nervenverzweignngen nach vorhergegangener Chrombeizung 
nach der Weigert’schen Markscheidenfiirbungsmethode bebandelt; andere 
Schnitte wurden zur Untersuchung auf Bacterien nach Nikolle und Gram 
gefarbt. 

Es zeigte sicli nun, dass das gesammte zur Untersuchung gelangte 
selir nmfrtugreiche Material sehr auftUllige anatomische Ver&nderungen auf- 
wies, die sowohl die Muskelfasern selbst init ihren Kernen, wie anch das 
interstitielle Gewebe betrafen. 

Die Muskelfasern zeigten zunkchst ein sehr wechselndes Yolumen; 
neben zahlreichen stark verschniillerten Fasern sail man sehr breite, stark 
aufgequollene und geschlkngelte Fasern, die an vielen Stellen varicose Ans* 
stiilpungen erkennen liessen. Ehenso nngleichm&ssig war die Fiirbung der 
Fasern. Einige, besonders die ganz schmalen, aber auch viele breite Fasern 
sahen im Hiimatnxylin-Eosinprftpnrat so blass aus, dass man sie nuran den 
ihnenaufgelagerten typischen Kernen als solche recognosciren konnte; andere, 
besonders breitere Fasern, batten den Eosinton sehr stark angenommen. 
Die Querstreifung war durchweg eine sehr mangelhafte; einige Fasern 
stellten vdllig homogene Binder dar; an anderen waren die Streifen aaf* 
fSLllig breit und verliefen nicht in Form einer geraden Linie, sondern wellig- 
An vielen Stellen sah man, dass ein grosserer oder kleinerer Abscnnitt 
einer relativ gut erhaltenen Faser vollig in eine feinkornige structurlose 
Masse aufgelost war. Ferner sah man zalilreiche Sarkolennnschhinche, in 
denen die contractile Substanz vollkommen verloren gegangen und dnrci 
mehr oder weniger reichliche gewucherte Muskelkerne ersetzt war. Senr 
in die Augcn springend — bereits bei schwacher Vergrosserung ^ 
eine hochgradige Vermehrung der Muskelkerne. Die Anordnung der ge- 
wucherten Muskelkerne war eine sehr eigenartige. Man sah einrnal mSssig 
reichliche und zum Theil sehr lange Kernreihen, an einigen Stellen auc 
mehrere Kernzeilen neheneinander, die an vielen Stellen nicht wie gewonn- 
lich bei den verschiedenen Formen der Muskelatrophie parallel zu en 
Muskelfasern, sondern in schriiger Richtung zu denselben verliefen. 

Diese Kernzeilen traten jedocli ganz zuriick gegeniiber den viel za * 
reicheren unregelmiissig conturirten Kornklumpen, wie sieM. Askanaz) 
bei Basedowmuskeln, G. Freund 45 ) in den Muskeln bei Periarteriitis no¬ 
dosa und ganz besonders hochgradig in letzter Zeit Kottmann'') in 
atrophischen Muskeln bei verschiedenartigen kachektischen Zustiinden e 
schrieben haben. 

Eine grosse Anzahl von unentwirrbaren Kernen sieht man zu znm 
Theil sehr grossen dunkeln unregelmiissig gestalteten klecksigen Geb en 
zusammengeflossen, in denen man die Conturen der einzelnen Kerne zum 
Iheil nur in der Peripherie erkennen kann, w&hrend das Centrum eine 
gleichformige pyknotische Masse darstellt. Sehr viel sparlicher sienr 
man dazwisclien vollig homogene, zackig begrenzte Kernplatten, die i 
Grosse der von Kottmann abgebildeten jedoch nicht annfthernd erreicben; 
die von demselben Autor beschriebenen Kernfilden habe ich nicht gese e . 

Die Kernklumpen drSlngen sicli uberall zwischen die Muskelfasern k 114 ® 1 ®' 
dieselben vielfach einbuchtend. Die Fasern selbst sind gerade an aen 
Stellen, an denen die Kernklatschen am st&rksten entwickelt sind. re a 1 
gut erhalten. 
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Die einzelnen Kerne weisen bezhglich ihrer Grosse, Form und Farbung 
sehr anffkllige Differenzen auf. Die die Kernklumpen zusammensetzenden 
Kerne sind ansserordentlieb dunkel gefarbt, erscbeinen vollig structurlos, 
and erscbeinen, wo sie sicb einigermaassen differenziren lassen, elier klein. 
Die isolirten Kerne sind dagegen zum grossen Tbeil reclit gross, bald 
stabchenformig, bald mehr oval geformt; sie enthalten vielfach in einem 
relativ diirftigen Chromatingeriist reichlich Kernsaft und sehen dem ent- 
sprechend ziemlich blass aus. 

Wie man auf Querschnitten ganz besonders deutlich sieht, ist die 
Peripherie dieser gequollenen blaschenformigen Kerne stets am cbromatin- 
reichsten. 

Im interstitiellen Gewebe, das durcbweg ebenfalls recht kernreich ist. 
iindet man an einigen Stellen kleine Rundzelleninfiltrate und vereinzelte, 
sehr germgfugige Hamorrhagien; vereinzelte rothe Blntkdrpercben sieht 
man auch m den leeren Sarkolemmschl&ucken. 

Die intrarausiularen Nervenfasern verbielten sich vollig normal; Bac- 
enen konnten in den Schnitten nicht nachgewiesen werden. 
n . A e , ^ ese se ^ r auffailigen Veranderungen waren in sammtlichen zur 
er8uchung gelangten Stucken ziemlich gleichmassig verbreitet. — 

Wenn wir nun versuchen, die Bedeutung dieser Muskelafteetion 
zu ergrtinden, so drangt sich uns eine Reihe von Fragen auf, deren 
t f 1 ^.. '^ eau ^ wor ^ llI1 S dadurch sehr erschwert wird, dass iiber 
us e veranderungen bei infectioser Chorea bisher keine Biteratur- 
angaben vorliegen (FacklanH') hat in einem Fall von Huntington- 
™ er ' orea Vermehrung der Muskelkerne ohne Veranderungen der 
asern eobachtet), und speciell in Fallen von Chorea mollis scheint 
e r aupt noch keine anatomische Controle ausgefiihrt zu sein. Die 
^ a c ogenden Erorterungen, die auf einer singuliiren Beobachtung 
siren, onnen daher natiirlich nur einen gewissen hypothetischen 
vver tn beanspruchen. 

ist. wa,re ^ie Frage zu entscheiden, ob es wahrseheinlich 

woh leSC Muskelve ™nderungen zum anatomischen Bilde der ge- 
ihumlichT ^° rea 8 ek ° ren > oder ob sie der Chorea mollis eigen- 

in de^Vf^ 6 ^ a ^°§ ei]ese der Bahmungen bei der Chorea finden sich 
flass b ' * eratur >< nur vage Vermuthungen. Einige Autoren meinen, 
rend l^' IT Vu ^ aren > Chorea nur das centrale Neuron erkrankt, wah- 
ist # a^ ^ ^ ara ^^ scken ^orm das periphere Neuron mitergriffen 
Bas llT ^ ene ^’ die Bahmungen als hysterische aufzufassen. 
Chorea 2 W °^ deshalb nicht sehr wahrseheinlich, weil die 

zugt in ° “ ^ era ? e ^ ers ^ e Kindesalter (4.—6. Bebensjahr bevor- 
w ahrend d ^ ^ er * scke Aflectionen doch zu den Seltenheiten gehoren, 
epochp h* 1 j- ZUI i doch viel mehr disponirte zweite Kindheits- 

j le ie Qberwiegende Mehrzahl aller Falle von vulgarer Chorea 
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liefert, dagegen ein sehr geringes Contingent zu den choreatischen 
Lahmungen stellt 

Es lage ja vielleicht nahe, daran zu denken, dass die der Chorea 
zu Grunde liegende hypothetische Herderkrankung des Gehirns durch 
ihre besondere Ausbreitung, beziehungsweise Localisation in seltenen 
Fallen die Pyramidenbahnen schwerer schadigte und so Lahmungen 
herbeiftthrte. Dagegen sprechen jedocli der schlaffe Charakter der 
Lahmungen mit den erloscbenen Sehnenreflexen und die Unabhangig- 
keit, in welchen die unwillkttrlicben Bewegungen und die Lahmungen 
zu einander zu stehen scheinen; mit der Besserung der Lahmung geht 
haufig eine Steigerung der choreatischen Bewegungen Hand in Hand 
und umgekebrt. Diese beiden Umstande sprechen durchaus dagegen, 
dass die Lahmungen auf eine Lasion des centralen Neurons zurttckzu- 
fiihren sind; aucb die stets vollstandige Wiederherstellung der Func¬ 
tion spricht nicht sehr dafiir. 

lm peripheren Neuron haben wir keine Veranderungen gefunden, 
die den schweren Functionsausfall in befriedigender Weise zu er- 
klaren geeignet sind. Die geringen Zellveranderungen in den grauen 
Vordersaulen sind zu banal und zu unbedeutend und wenig ausge- 
breitet, als dass sie zur Erkliirung eines so schweren Defectes heran- 
gezogen werden konnten. Die peripheren Nerven erwiesen sich bis 
m ihre feiDsten intramuscularen Verzweigungen vollig normal. 

Angesichts dieses iiberaus diirftigen Befundes von Seiten des 
Nervensystems erscheint die Frage nicht unberechtigt, ob man die 
auffalligen Muskelveranderungen in Zusammenhang mit den Lahmungen 
bringen darf. Wir mochten einen derartigen Zusammenhang nicht fur 
ganz undenkbar halten, trotzdem wir uns nicht verhehlen, dass manche 
Bedenken gegen diese Annahme erhoben werden konnen; etwas schwer 
verstandlich ist z. B. die in einigen Fallen beobachtete recht rascbe 
Wiederkehr der activen Beweglichkeit bei einer so schweren Muskel- 
affection, deren RUckbidung doch wohl einige Zeit in Anspruch 
nehmen muss. 

Ware ein derartiger Befund bei einer vulgaren Chorea erhoben, 
so konnte man annehmen, daes es sich um secundare von der Hyper* 
activitat der Muskeln abhangige Veranderungen handelte; dieser Ein- 
wand fallt fa r unseren Fall, bei dem von einer Hyperkinese wahrend 
es ^nzen Krankheitsverlaufs gar keine Rede war, natiirlich fort. 
cTt we ^ ere wichtige Frage ist, ob die Muskelaffection eine pri* 
mare bchadigung darsteUt oder abhangig ist von der Erkrankung des 
JNervensystems. Bas diirftige Resultat unserer Untersuchung der 
nervosen Centralorgane und die vollige Integritat der peripheren Ner* 

spree en nicht sehr zu Gunsten der ersten Moglichkeit. Ausser- 
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dem erinnern einige Zfige der choreatischen Lahmungen sehr an das 
Verhalten anderer sicher primarer Myopathien, ich meine das Er- 
haltenbleiben eines geringen fiestes actiyer Beweglichkeit und das 
J^ehlen von Storungen der elektrischen Erregbarkeit. 

Naah Alledem halten wir es filr das Wahrscheinlichste, dass die 
Muskelaffection eine primare ist und dass sie und die der Chorea zu 
brande hegende Erkrankung des Qehims Coeffecte einer das Nerven- 
und Muskelsystem bald gleiehzeitig, bald nacheinander befallendeu 
lnfectios-toxischen Noxe darstellen. Schliesslich konnte noch die nicht 
selten monoplegische, beziehungsweise hemiplegischeForm derLahmung 
zu Uunaten der Annahme eines cerebralen Ursprungs derselben ins 
(eld gerahrt werden; aber so absolut spricht dieser Umstand doch 
obi nicht gegen die Auffassung der choreatischen Lahmung als einer 
rimaren yopathie; ich erinnere bier nur an die Paralysis agitans, 

l • , , facl ? llB . r eine Primare Muskelaffection gehaltene Krankheit, 
bei der die hemiplegische Form garnicht selten ist. 

ancb k • a find !® S ‘ ch leichtere Grade dieser Muskelveranderungen 
aneh * S ew6 hnlichen Chorea als anatomisches Substrat der ia 
heitd u ZI J k ? mmenden diffusen motorischen Schwache und Schlaff- 
wen - r 1 ' usk ®ln, wiihrend die ausgesprochene partielle Oder mehr 

ces J LShmung duroh schwerere Grade desselben Pro- 

cesses zu btande kommt. 

soil b,W I ' raS k e i der ., Path0geneS e der Chorea mollis im weiteren Sinne 
mit der vip/d** r \ ** er ° rtert werc * en > da sie nach unserer Meinung 
atiolntrie'v! d !! Cutlrten der yulgaren Chorea znsammenfallt. Flir die nahe 
t £*£ e . VerWa ? dt8Chaft dCr beide “ F “ ,ege “ beiden 

carditis dm-^ er . em f durch Polyarthritis rheumatica und Endo- 
r to W 8nd T dUrCh ^-Pericarditis complicirt war, ein be- 
posil T SS r BeZfigli0h der Fra ge d «r constitutionellen Dis- 
Chorea und zwischen der gewohnlichen 

Kindesalter a ** u ° r6a m °^ S bestehen, als die letztere im ersten 
Kindheitsprm^ nZ l esonders haufig ist, wahrend die erstere die erste 
Fallen von 8 ?* en » die zweite sehr hSufi g hemt Von 13 

5 Jahren d h ^ o^°n 18 aUS der ^iteratur kefanden sich 5 unter 
Wen nur 11 ^ r0C *’ v0n 191 Fallen gewohnlicher Chorea be- 

beiden Falle sphl/ 11 ^ 1 * D J er 6 Jahren ’ also kaum 6 Proc. Unsere 
hommen an eSSen S1 °^ den ■^ esu ^ a l en dieser Altersstatistik voll- 

eingangs bprm'fo^ 1 n «^ U L m ^°^^ USS noc ^ wen ig eu Worten auf die 
krankheit zurhckkon/ 6 ^ Fa ^ e der •^ e ^ n ii ; i on un( l Nomenclatur unserer 

den beschriebenen Falle wiirden zur Kategorie der Chorea 
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mollis zu rechnen sein, von welcher die Franzosen die sogenannte 
Paralysie de la choree streng trennen. 

Diese scharfe Scheidung scheint mir eine etwas kttntliche und nur 
auf eine DifFerenz in der ausseren Form basirte zu sein; auchistwohl 
die diese Eintheilung ausdrttckende Namengebung keine sehr gltickliche. 
Schlaff nud weich sind die gelahmten Glieder bei der einen Form wie 
bei der anderen und Intensitat und Charakter der Lahmung sind eben- 
falls bei beiden Typen die gleichen. 

In dieser Auffassung sind wir neuerdings durch den in Nach- 
stehendem besprochenen III. Fall von Chorea mit Lahmung bestarkt 
worden. 

In der hiesigen Klinik befindet sich z. Zt. ein neunjahriges Miid- 
chen (aufg. 5. V. 1902), dessen Beobachtung uns gelehrt hat. dass der- 
selbe Fall in den verschiedenen Phasen seines Verlaufes bald das 
Bild einer Chorea mollis,, bald das der Paralysie de la choree dar- 
bieten kann. 

Das hereditar nicht belastete Kind kam taubstumm zur Welt, es 
hat nach Angabe der Mutter im vierten Lebensjahre einen Krampf- 
anfall mit Aufhebung des Bewusstseins gehabt, der sich nicht wieder* 
holte und keine Storungen zur Folge hatte. Das Kind entwickelte 
sich korperlich normal und soli insbesondere keine lnfectionskrank- 
heiten durchgemacht haben. Seit 2 , /2 Jahren besucht es die hiesige 
Taubstummenanstalt mit miissigem Erfolg; das Kind soil sich geistig 
langsam entwickeln und haufig sehr heftig sein. 

Vor 5 Wochen trat ohne nachweisbare Veranlassung und ohne 
merkliche Stbrung des Gesammtbefindens eine allgemeine motorische 
Unruhe auf; unwillkiirliche Bewegungen ergriffen alle Gliedmassen 
und machten den Gebrauch derselben schliesslich ganz unmoglich, 
seit 10 Tagen Bettruhe wegen volliger Unfahigkeit zu stehen und zu 
gehen. 

Status bei der Aufnahme: 

Massiger Ernahrungszustand; kein Fieber; innere Organe, insbe¬ 
sondere Herz normal. Sensorium frei. Hochgradige allgemeine Chorea, 
auffallige Schlaffheit der gesammten willkiirlichen Musculatur. Vollige 
Unfahigkeit, zu sitzen und den Kopf zu halten; beim Aufstellen bricht 
das Kind vollig in sich zusammen. Bei der Druckpr&fung der ein- 
zelnen Muskelgruppen findet sich eine diffuse motorische Schwacbe, 
die die rechtsseitigen Extremitaten viel starker betrifft wie die links- 
seitigen. Patellarreflexe rechts deutlich schwacher wie links, bensi- 
bilitat, elektrische Reaction der Muskeln normal. 

Im Laufe der Beobachtung verringerten sich die choreatischen Be- 
wegungen bei der iiblichen Arsentherapie ziemlich rasch, wahrend die 
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Lahmung der rechtsseitigen Extremitaten immer mehr in die Augen 
fiel. Zur Zeifc treten nur ab und zu geriugfugige choreatische Be¬ 
wegungen im Gesicht auf; der linke Arm kann gut bewegt werden 
und wird zum Essen ausschliesslich benutzt; der rechte Arm wird 
gewohnlich garnicht bewegt; nur bei starkster Willensanstrengung 
sind geringfiigige, ausserordentlich schwache Bewegungen ausfUhrbar, 
die durek choreatische Mitbewegungen und Ablenkungen gestort, 
werden. Ferner besteht eine diffuse motorische Schwache mit Herab- 
setzung der Sehnenreflexe am rechten Bein, wiihrend das linke Bein 
sich vollig normal verbalt. Stehen und Gehen noch immer fast ganz 
unmoglicb. 

Wir haben hier also einen Fall, der zunachst wie eine gewbhn- 
hche Chorea mit Parese einzelner Gliedmassen, also wie eine Para- 
lysie de k choree aussah und jetzt der hemiplegischen Form der Chorea 
mollis zuzurechnen ware. 

Es erscheint uns daher eine so scharfe Trennung dieser beiden 
Krankheitsbdder, wie die Franzosen sic annehmen, nicht gereckt- 

1 Differenz der Leiden Gruppen bernht eben wahrscheinlich 
rau , ass die choreatischen Bewegungen und die Lahmungen auf 
verschiedenen von einander unabhiingigen anatomischen Processen be- 
r rU . fr l^ n * le au ^ derse lben iitiologischen Basis entstanden, sich in ihrer 
'' ic en ntwicklung und raumlichen Ausbreitung sehr abwechs- 
gsreic gestalten und Krankheitsbilder erzeugen konnen, die trotz 

er engen Zusammengehorigkeit iiusserlich einander sehr unahnlich 
sein konnen. 

P „? Um Sc 5, luss muss . ich noch einer sehr auffalligen Beobachtung 
a nung un, die w r ir an unserem Todesfalle gemacht haben. 

^ lnd starb an einem heissen Sommertage Morgens 4 Ulir; 
keine S Leich r ! 3 S tunden spater wieder sah, war autfalliger Weise 
rend d ^ V< if °^ e nstarre zu constatiren. Ich untersuchte daher wah- 
die ^ e ^ eren ^ Stunden vorgenommenen klinischen Autopsie 

tiiten v"ir n ,° cfamals und fand wiederum Kiefer. Kopf und Extremi- 
konnte h ^ l f bewe S bcb * Auch wahrend des Restes des Tages 
starre „ acl * V0r S en01I imener Besichtigung nichts von Muskel- 

achtunJ d T ■ WerdeU; wUhrend der Nacht unterblieb die Beob- 
gesetzt 1 LeiChe> WUfde Jed ° ch vvahrend des folgenden Tages fort- 
ab^eholf 0 ^ ^ GdeS P? s ^ ve ^©sultat. Am 3. Tage wurde die Leiche 
fcststelle* °i ^ daSS .^ ema ^ s e ^ ne Spur vou Todtenstarre sich hatte 
Muskeln 11 • a ! SeD * am rd * a S e ua(dl dem Tode herausgenommeneu 

zei g en deutlich alkalische Reaction, trotzdem sie dem Geruch 
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nach nicht in Faulniss tibergegangen waren; tod ten starr gewesene 
Muskeln reagiren in Folge von Milchsaurebildung sauer. 

Ein volliges Ausbleiben der Todtenstarre ist wohl uberhaupt noch 
nicht mit Sicherheit beobachtet worden. Eintritt und Dauer derselben 
sind bekanntlich grossen Schwankungen unterworfen, die zum grossen 
Theil auf aussere Einflttsse zurttckzufuhren sind; die Muskelstarre kann 
10 Minuten bis 24 Stunden post mortem beginnen und wenige Stun- 
den bis eine Woche andauern. 

Der Einfluss des Nervensystems auf den Ablauf der Leichen- 
starre ist ein Gegenstand eingehender Untersuchungen Hermann's 
und seiner Schuler 48-51 ) gewesen, deren wichtigstes Resultat die That- 
sache ist, dass Durchschneidung der Nerven den Eintritt der Leichen- 
starre in den zugehorigen Muskelgebieten verzogert. Wie sich die 
Leichenstarre in Muskeln, die primar oder abhangig vom Nervensystem 
degenerativ erkrankt waren, verhalt, ist bisher eine fast absolute Terra 
incognita. 

Die Leichenstarre soli in Muskeln, die sich vor dem Tode in hoch- 
gradig gesteigerter Thatigkeit befanden, wie z. B. beim Tetanus, sehr 
rasch eintreten, dann aber sehr intensiv sein. In Fallen von schwerer 
vulgarer Chorea konnte man demzufolge einen sehr frtihen Eintritt 
und vielleicht auch raschen Ablauf der Todtenstarre erwarten; ffir 
unseren Fall fallt dies Moment nattirlich fort. 

Die Beobachtung der Leiche ist leider aus naheliegenden Grunden 
eine so liickenhafte gewesen, dass wir etwas Bestimrates tiber das 
Verhalten der Todtenstarre nicht auszusagen vermogen. 

Es ist nattirlich sehr leicht moglich, dass eine, wenn auch sehr 
rudimentare Leichenstarre vorhanden gewesen ist, und zwar ist die 
wahrscheinlichste Annahme dann wohl die, dass dieselbe sich wahrend 
der ersten oder zweiten 4 Stunden nach dem Tode abgespielt hat und 
so unserer Beobachtung entgangen ist. Die erst 24 Stunden nach 
dem Tode constatirte alkalische Reaction der Muskeln konnte scbliess* 
ich doch auf Faulniss bezogen werden, deren vorgeschrittene Grade 
naan doch wohl erst durch den Geruch feststellen kann. 

Ob die von mir angenommene aussergewohnlich rudimentare Ent- 
wic ung der Leichenstarre lediglich durch aussere Einfltlsse -— hohe 
Aussentemperatur — Z u erklaren ist oder ob die ausgedehnten Muskel- 
veranderungen etwas damit zu thun haben, lasst sich nattirlich auf 
rU11 rp I 16 ? 61 " S ^ n 8 u ^® ,ren Beobachtung nicht entscheiden. 

ro z em diese ganze letzte Erorterung mit einem n non liquet 
g sc ossen werden muss, wollte ich doch die uns alien sehr auffallende 
s etwas ganz Ungewohnliches imponirende Beobachtung nicht 
ganz unerwahnt lassen, da es doch vielleicht lohnend ist, ktinftig in 
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Ueber Chorea mollis sive paralytica mit Muskelveranderungen. ]6t 

Fallen in denen man entzfindlich-degenerative Veranderungen in den 
Muskeln erwartet, anf das Verhalten der Leichenstarre zu achten 
Es ist mir erne angenehme Pflicht, meinem hochverehrten Lehrer 
,™ d M C ^ ef ! , Herr “ ® eh -' Rath Lichtheim fttr die gfitige Ueberlassnng 
te Materials and die Anregung zu dieser Arbeit meinen ergebensten 
Dank auszusprechen; Herm Privatdoeenten Dr. M. Askanazy danke 

plpamt” 8 * ebenSWQrdige Durchsicht ^r mikroskopischen 

der Neurolocrpn i* 1 S°" ectur - In der Sitzun g der Gesellschaft 
g n nnd Irrenarzte zu Moskau vom 11. Mai 1901 ("Ref im 

nenrolog Centralblatt 1902, S. 182) berichtet Presbraiensky fiber 
” n M Chotw det nichl 

Iogisd, i en A vSd e e ergab h r “m 611 d6n Sewohnliohen feineren histo- 
wgischen Veranderungen des Neryensystems und einer Pachymenin- 

i T 1 ? k 

■"s&rrr ^ 

Attribut der mit Lahm’i 088 dle Muskelyeranderungen kern specielles 

sondem sich vermntW 7° ® ln * lergebenden Choreaformen darstellen 

in genng em Gmd e fi 7 , VulgSren Chorea ~ -ielleicht 

g nngerem Grade - finden dfirften, wird dadurch bestatigt 
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Erklarung der Abbildnngen anf Tafel I. 

Figur i. Uebereichtsbild bei schwacher Vergrosserung. (Zeiss, Ocular 4, 0b 
jectiv A.) 

Figur 2. Stelle mit besonders grossen Kernklumpen. (Zeiss, Ocular 4, Ob 
jectiv DD.) 

Figur 3. In kornige Massen zerfallene Muskelfasern; in der Mitte ein 
Muskelkernschlauch, in dem keine Ueber res te von contractiler Substanz zu en 
decken sind. (Zeiss, Ocular 4, homog. Immersion V 12 O 

Die Zeichnungen sind von dem akademischen Maler, Herrn H. Braun e, 
Kdnigsberg angefertigt, 
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Klinische und statistische Daten znr Symptomatology der 
Tabes. Die Tabes nnter den Arbeitem. 1 ) 


Dr- Arthur yon Sarbo. 

Dniversitatsdocent. 

(Mit 3 Curven.) 

, IT ein f a P itel der Neurologie ist so reich an Literatur wie das 
ini Jj trotzdem die Erforschung dieses Gebietes noch 
~ . mC t beendei , Aus der Symptomatology der Tabes babe ich 
gnosise en, namentlich deDjenigen Symptomen besonderes Augen- 
. Jr zugewendet > «ber deren friihdiagnostischen Werth die Meinungen 
wjjj ; e ™ h,edeB sind. Vor A Hem sind die Autoren iiber den 
der hem 6 t e ei '" deS Aclll U esseil nenreflexes noch nicht einig. Trotz 
Erh’o ? nswer ^ Publication en von Ziehen, yon Leimbach aus 
Babins!^GoTdfl trassbnr g er . aus Schultze’s Klinik, von Biro, 
meinffut dl r a ^ am u - A - wt dieses Symptom noch zu wenig Allge- 
der Fruhd' C ^ e f ^ or ^ en ; °bzwar es eine hervorragende SteUe in 

nachdfpn . m P° Se ^ abes e i Dn immt, wie ich dies fibrigens in einer 
hbtet n u l belt . T b6Weise “ tracht - werde 2 ). Auch iiber die Augen- 
eine Z fi 7 ^ Si “ d die Meinunge ° auseinandergehend, der 

Wenit le rl T nur sel ten, der andere in 90 Proc. der Falle. - 
den beatenM^ lcb aucb die ParasthesieD, welche selbst in 

dienen meines JV^ht “ Ur kurz abgebandelt werdeD ; dieselben ver- 

in anatomiseho p bten3 eme Tle l grossere Beacbtung, weil sie uns 
Als viertes q 1 ? den ^ eg zur feraeren Untersuchung weisen. 
und Peronpn^ 131 ? bebandle ich endlich eingehender die Ulnaris- 

n ° Ch A t ht l n d gr ° SSem MateHa1, mGineS WiSSenS, 

diesen Symptomen beriihre ich, wenn auch nur kurz, der 

konigl. ung ^ ^ A P rilsitzun g der neurologiachen Section des 

von denen 10fi in h T™' ~ D . ie Allfarbeitun g bezieht sich auf 195 Tabesfalle, 
mir beobachtet Ji erv enordination der Budapester Bezirkskrankenkasse von 
geaehen. deD Smd ’ die flbri g eD 89 habe ich in meiner Privatordination 

und seine klini!^! * 1 ? iuzwischen erschienen: Sarb6, Der Achillessehnenreflex 
P r ogressiven Pami & ® utan S* Beitrag zur Fruhdiagnose der Tabes und der 
Paralyse. Verlag von S. Karger. Berlin 1903. 

11 * 
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Vollstandigkeit halber, die iibrigen Symptome, vielleicht gelang es mir, 
hie und da neue Relationen zu entdecken. 

Ein weiterer Zweck dieser Zeilen besteht darin, Aufklarungen fiber 
die Haufigkeit und Art des Auftretens der Tabes bei den Arbeitern 
zu bekommen. Meines Wissens sind in dieser Richtung noch keine 
Nachforschungen gepflegt worden. Ausser der Symptomatology re- 
flectire ich, wenn auch nur im Yorbeigeben, auf die Aetiologie der 
Tabes. 

I. Eeber das Vorkominen und Verschiedenheit des Auftretens 
der Tabes bei der bemittelten und bei der unbemittelten 

Klasse. 

Meine Aufzeichnungen beziehen sich auf 1200 Nervenkranke meiner 
Privatordinatiou und auf 4000 der Arbeiterkrankenkasse. Unter den 
1200 Privatkranken finden sich 89 (7,4 Proc.), unter den 4000 Arbeiter- 
nervenkranken 104 (2,6 Proc.) Tabetiker. Von den 89 Privattabetikern 
waren 83 Manner und 6 Frauen; von den 104 Arbeitertabetikern waren 
87 Manner, 17 Frauen. Aus diesen Daten wfirde erhellen, dass die 
bemittelte Klasse mehr Tabetiker lieferte als die der unbemittelten; das 
trifft aber aus dem Grunde nicbt zu, weil mich in meiner Privatordi- 
nation wegen meiner speciellen Beschaftigung mit Tabetikern viel 
mehr Tabeskranke aufsucben, als an anderen Nervenkrankheiten Lei- 
dende; ich glaube daher, dass den thatsachlichen Verhaltnissen die\er- 
haltnisszahl der zweiten Gruppe entspreche. Sonach kommen auf 
100 Nervenkranke 2,6 Proc. Tabetiker. 

Was die Yerhaltnisszahl der Manner zu den Frauen betrifft, so 
sind die beiden Zahlen schon vergleichbar, da doch bei der Beurthei- 
lung dieses Verhaltnisses der Umstand, dass mich in der Privatordi- 
nation mehr Tabetiker als sonstige Nervenkranke aufsuchen, auf beide 
im gleichen Maasse zu beziehen sei. Bei den Tabeskranken der be¬ 
mittelten Klasse kommen auf 100 tabeskranke Manner 7 Frauen, wahrend 
auf 100 Arbeitertabetiker, 16 Frauen; dies beweist, dass bei den 
Frauen der unbemittelten Klasse die Tabes haufiger vor- 
kommt als bei denen der bemittelten. 

Ein weiterer Unterschied besteht in Betreff des Alters. Die fol- 
genden Tabellen zeigen jenes Alter an, in welchem die Tabes begonnen 
hat. Als Beginn der Tabes wurde derjenige Zeitpunkt angenommen, 
den der Patient als solchen angegeben hat, in welchem also er zuerst lan- 
cinirende Schmerzen, Diplopie, Crises etc. beobachtet hat. Selbst- 
redend sind diese Angaben nicht genau, dennoch untereinander ver¬ 
gleichbar. 
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Sowohl bei den Privattabetikern als auch bei den Arbeitertabetikern ist 
das vierte Decennium dasjenige, in welchem die Tabes in der Mehrzahl 
der Falle ihren Anfang genommen hat Auffallend ist der Unterschied 
in Bezug auf das dritte Decennium; die Tabetiker dieses Alters recru- 
tiren sich zumeist aus der Arbeiterklasse. Wahrend bei den Privat¬ 
tabetikern nur in 7 Proc. aller Falle der Beginn ihrer Krankheit in die 
Jahre zwischen 20—30 zu verlegen ist, finden wirin 16 Proc. derArbeiter- 


Alter der Tabetiker der Privatpraxis (85 Falle). 



tabetiker diesen Friihbeginn. Die Tabes beginnt also bei den 
Arbeitern in einem grosseren Procentsatz der Falle viel 
friiher als bei denen der bemittelten Klasse. Die Ursache ist 


Alter der Arbeitertabetiker (87Fallel. 



Curve 2. 


naheliegend. Scklechte Emahrung, korperliche Ueberanstrengung und 
kohol kommen doch viel eher bei ihnen zur schad lichen Geltung. 

. Jahre zwischen 40 und 50 liefem Falle in gleicher Anzahl 
ei beiden Klassen; in den Jahren zwischen 50—60 pravaliren wieder 
die Arbeiter. 

Von 172 Tabetikern waren jfinger als 30 Jahre, als ihre Tabes 
egann, 19 Falle; im Alter von 30—40 Jahre waren 96; zwischen 
j 50 J ahre 42; zwischen 50—60 Jahre 9; zwischen 60—70 Jahre 1 
und zwischen 70-80 Jahre 1 Fall. 
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Der jiingste Tabetiker, den ich sab, war 23 Jahre alt, der alteste 73, 
als die Tabes bei ihnen begann. 

Es ist hier am Platz der grossen Verschiedenheit zu gedenken, 
welche in der subjectiven Auffassung der Pro dromalsymp tome zwischen 
den beiden Arten von Tabetikern bestebt. Der Tabetiker der gebil- 
deten Klasse bringt uns die Diagnose sozusagen auf dem Prasentirteller 
— sebr oft sind wir in der Lage scbon aus der anamnestischen Er- 
bebung, obne nahere Untersucbung, die Diagnose zu stellen, oder aber 
wir erbalten durch dieselbe scbon einen Wegweiser, in welcber Richtung 
wir untersucben miissen. Nicbt so bei den Tabetikern der Arbeiter - 
klasse, bei diesen vermissen wir in der Mehrzabl der Falle diesen 
Hinweis, wir fanden die Tabes trotz der Aussagen der Patienten. Diese 
Patienten kommen mit der Bitte zu uns, irgend ein Oel, ein Bad gegen 
ibre rbeumatiscben Schmerzen verscbrieben zu bekommen, sie fQhlen 
sicb sonst gesund; nacb objectiver Constatirung ibrer Tabes gelingt es 
erst nach eingebender Inquirirung iiber den vorangebenden Symptomen- 
complex Aufklarung zu erhalten. 

In einigen Fallen entdeckten wir sozusagen die Tabes; diese Falle 
bezogen sich auf solche Arbeiter, die als Begleiter wegen anderer 
nervosen Erscheinungen zu uns kommenden Patienten zu uns kamen, 
und bei denen eine Anisokorie oder Myose uns bewog dieselben naher 
zu untersuchen, und wir fanden die Tabes bei ibnen; sie selbst batten 
subjectiv gar keine Klagen. 

Dieser Unterscbied der subjectiven Symptome findet seine Erklarung 
tbeilweise darin, dass die Arbeiter in ihrem scbweren Kampfe ums 
Leben viel weniger Selbstbeobacbtung treiben, andererseits in dem Um- 
stande, dass dieselben aucb weniger sensibel sind. Allerdings sind sie 
eben desbalb weniger sensibel, weil sie im scbweren Kampfe um das 
taglicbe Brod gestahlter sind. Als Beweis dafiir, dass die Arbeiter 
weniger sensibel sind, gilt der Umstand, dass jene beftigen Reactionen 
auf die lancinirenden Schmerzen, welcbe wir so oft bei den Tabetikern 
der gebildeten Stande antreffen, bei ibnen kaum vorkommen. Unter den 
106 Arbeitertabetikern fand ich selten einen, der iiber iiberaus heftige, 
nicbt zu ertragende Schmerzen geklagt hatte, wahrend bei denen der 
gebildeten Stande solche Klagen uns sebr oft begegnen. Der Arbeiter 
bait die lancinirenden Schmerzen fiir rheumatisch; das Individuum. 
welches gewobnt ist, Witterungsschadlichkeiten ausgesetzt zu sein, 
kennt diese Art von Schmerzen von jeher und scbeert sicb wenig um 
dieselben. — Die mit der Bildung einbergebende Aufklarung macht 
die Menschen auch sensibler in Bezug auf die Aeusserungen ibrer 
Krankheiten. — Als Beweis hiefiir verweise icb auf den Unterscbied. 
der in Bezug auf die Unfallneurosen bestebt. Wahrend in Deutsch- 
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land die fortschreitende Bildung der unteren Volksklassen und damit 
einhergebend die intensivere sociale Gesetzgebung, namentlich die obli- 
gatorische Unfallversicherung das grosse Contingent der Unfallneu- 
rosen zeitigte, sind bei uns, wo das Bildungsniveau der Arbeiter ein 
viel niedrigeres ist, als im Auslande, wo die Unfallversicherung nicht 
obligatorisch ist, wo erst seit einem Jahrzehnt die obligatoriscke Ar- 
beiter-Krankenversicherung eingeftthrt ist, derartige Patienten eine 
Seltenheit. Unter 27800 Kranken des Jahres 1901 fanden sich an 
Unfallneurose Leidende nur 1 oder 2. — Mit der Bildung lernt das 
Volk auch sensibler zu werden. 

11. Die Aetiologie der Tabes. 

Das haufigste atiologische Moment ist bei beiden Tabesarten die 
Syphilis. In der nachfolgenden Tabelle sind unter der Rubrik „Lues“ 
nur diejenigen Falle aufgenommen, in welchen die Syphilis entweder 
vom Patienten als solche angegeben worden ist, oder die Angabe ge- 
macht worden ist, dass er einen Schanker mit darauffolgendem Exan¬ 
them gehabt und Schmierkuren bekommen hat, so dass die gefundenen 
Zahlen als Minimalzahlen zu betracbten sind; hochstwahrscheinlich 
befindet sich nicht ein sicher Luetischer in der Rubrik „Schanker “ ver- 
zeichnet. 


Tabelle 3. 

der Z F5lle j Schanker Lues uegirt 


Privat . 82 53,6 Proc. 33 Proc. 13,4 Proc. 

Arbeiter. 79 43 p roc . 31 p roc . 25,4 Proc. 


In der Anamnese der Privattabetiker finden wir demnach um 
10,6 Proc. mehr sichere Lues als in der der Arbeitertabetiker, was 
wohl darin seine Erklarung findet, dass der Arbeiter um sein korper- 
liches Wohlbefinden viel weniger Sorge tragt, sich um nicht sehr auf- 
fifilige Symptom e nicht viel ktimmert, eine Sklerose, ein Exanthem leicht 
Ubersieht; sehr oft finden wir die Angabe, dass sie wohl einen Schanker 
gehabt haben, denselben aber selbst kurirten. Trotz dieser erschweren- 
den Umstande fanden wir bei ihnen 43 Proc. sichere Lues. 

Wir untersuchten ferner das Vorkommen der Lues bei den iibrigen 
nervenkranken Arbeitern und fanden, wie Tabelle 4 zeigt, dass unter 
235 nervenkranken, nicht an Tabes leidenden Arbeitern sichere Lues nur 
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in 5,5 Proc. der Falle zu constatiren gewesen sei. Bemerken miissen 
wir, dass diese 235 Nervenkranke lauter Individuen gewesen, welche 
im L ieblingsalter der Tabes (30 — 40 Jahre) gestanden sind (s. 
Tabelle 4). 


Tabelle 4. 


Art der Erkrankung j 

Zahl der 
Falle j 

Lues 

Schanker 

Intoxicatio saturnina. 

51 

3,9 Proc. 

16,5 

Proc. 

Alkoholismus.j 

64 

4,6P roc. 

15 

Proc. 

Neurasthenie. 

CO 

o 

6,6 Proc. 

14 

Proc. 

Summa 

235 

5,5 Proc. 

16, l 

> Proc. 

Tabes 

79 

43 Proc. 

31 

Proc. 


Von den iibrigen atiologischen Momenten haben wir die erbliche 
Belastung, Alkoholismus und thermische Einflusse in Betracht ge- 
zogen. 

Tabelle 5 zeigt, dass die Lues alle iibrigen eventuell in Betracht 
kommenden atiologischen Factoren an Zahl tiberwiegt. Thermische 
Einfliisse kommen in verschwindend kleiner Zahl der Falle vor. 


Tabelle 5. 


Summe der 
Falle 

Aetiologie 1 

Zahl 

der Falle 

Proc. 

161 

f" .. 

Lues 

78 

48,3 Proc. 

195 

Erbliche Belastung 

30 

15,3 Proc. 

195 

| Alkohol 

21 

10,7 Proc. 

195 

Thermische Einflusse 

9 

4,1 Proc. 


Gegen die Moglichkeit eines Zusammenhanges der Tabes mit 
Syphilis wird sehr oft der Umstand hervorgehoben, dass im Verhaltniss 
zur Anzahl der Syphilitiker die Zahl der Tabetiker eine verschwindend 
kleine sei. Dass diese Argumentation nicht stichhaltig sei, erhellt 
schon aus dem Umstande, dass anch die sicher als tertiar aner- 
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kannten Erscheinungen der Lues im Verhaltniss zur Anzahl der Lue- 
tiker eine kleine ist. So z. B. fanden sich unter 27813 Patienten des 
Jahres 1901 der Budapester Krankenkasse an tertiarer Syphilis Lei- 
dende an der Hautabtheilung nur 31, wohl eine sehr geringe Zahl zu der 
Anzahl der syphilitisch Inficirten, und doch fallt es Niemanden ein an 
dem Zusammenhang zu zweifeln. Von diesen 27813 Patienten fanden 
sich 34 Tabetiker, 22 Paralytiker und 17 an Lues cerebralis, resp. 
spinalis Leidende im Ganzen also 73 an consecutiver luetischer 
hervenerkrankung Leidende! 

Auch das geringere Betheiligtsein der Frauen wurde gegen die 
yphilistheorie ins Treffen gefiihrt. Zur Aufhellung dieser Frage 
untersuchte ich das NerYenmaterial des Jahres 1901: 

Von 793 nervenkranken Mannern waren 28 Tabetiker (3,5 Proc.). 

Von 340 nervenkranken Weibern waren 6 Tabetiker (1,7 Proc.) 

Wir sehen daher, dass die Tabes auch bei den Frauen relaltiv 
nicht selten sei. 

Im Folgenden besprechen wir auf Grund von 93 Tabesfallen die 
Verhaltnisse der Nachkommenschaft bei Tabetikern. 

Bei 93 verheiratheten Tabetikern waren normale Verhaltnisse in 
27 Fallen d. i. 39,7 Proc. vorhanden; Aborte kamen in 36 Fallen 
vor (38,5 Proc.); von diesen waren in 21 Fallen mehrfache Aborte zu 
verzeichnen (22,5 Proc.); unfruchtbar war die Ehe in 20 Fallen 
(21,95 Proc.) so dass im Ganzen in 60 Proc. der Falle irgend Anor- 
males betreffs der Progenitur zu finden war. 

T i* ^ ,ra ^ e, w * e ^ a ^ re na ch der luetischen Infection die 

a es zum Vorschein komme, konnte ich in 72 Fallen Ant wort erhalten: 


Tabelle 6. 


Jahr 

Zahl der Falle 

Proc. 

1—5 

10 

14 Proc. 

6—10 

19 

26 Proc. 

11-15 

21 

29 Proc. 

16-20 

15 

20 Proc. 

21-25 

5 

7 Proc. 

26—30 

2 

2,7 Proc. 


Digitized by LjOOQie 




170 


VIII. v. Sarb6 


^Nir ersehen also, dass in der Mehrzahl der Falle die Tabes inneu- 
halb 15 Jahren der Lues folge. 

Icb beobacbtete 10 Falle, in welcben die Zeit zwischen Infection 
und Tabes eine sehr kurze war, nur 1—5 Jahre betrug; von diesen 
war in einem Fall die Tabes 1 Jahr nach der Infection aufgetreten, in 
einem weiteren Fall nach 2 Jahren, in 5 Fallen nach 3 Jahren. 

Die langste Spanne Zeit, die ich beobachtete, waren 27 Jahre 
zwischen primarer Infection und Tabes. 

Zum Schluss die Tabelle der Doppelfalle. 


Tabelle 7. 


Gatte 


Gattin 

i.~! 

Tabes j 


wahrsch. Tabes 

2 . 



Tabes 

3. 



.» 

4. 

» 

III Lues 

1 

5. 

1 ** 

I 

Cephal. luet. 

6 . 

Par. progr. 


Tabes 

7. 

| »> » 

1 

» 


III. Symptomatologie. 

Ein specielles Studium widmete ich der Frage, welche Symptome 
als die friihesten anzutreffen seien. In der Mehrzahl der Falle war ich 
auf die Angaben der Patienten angewiesen; wann die objectiven 
Symptome (Signe d’Argyll, Westphal, Achillessehnenreflexverlust, Atr. 
nerv. opt. etc.) sich zuerst zeigten, daruber konnte ich selbstredend 
nicht mehr Aufschluss erlangen; nur in einem Falle gelang es, die An- 
wesenheit des Signe d’Argyll als allererstes Symptom zu constatiren 
(s. Tabelle nachste Seite). 

Wir sehen, dass es die lancinirenden Schmerzen seien, welche in 
der Mehrzahl der Tabesfalle die Szene eroffnen. 

Pupillenweite. Pupillendifferenz kam in 46,6 Proc. der Falle 
vor. Mittelweite, gleiche Pupillen waren nur in 16 Proc. vorhanden. 
Auf beiden Augen mydriatische Pupillen in 14 Proc., myotische in 
13,3 Proc. der Falle. 

Es gab 66 solche Falle, in denen das eine Auge mydriatische, das 
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Zahl I 

Anfangssymptom der Proc. 

Falle j 


Lancinirende Schmerzen. 

! H7 

67,5 

Diplopie. 

10 


Magensymptome. 

0 

3,1 

Vertigo. f . 

g 

o1 




Parasthesien. 

0 

3,1 

Schwache der Ftisse ... 

5 

2,7 

Blasensymptome ... 

4 

2,2 

Crises gastriques. t 

4 

2,2 

Abnahme des Sehvermogens . 

4 

2,2 

Gurtelgefuhl. 

3 

1,6 

Crises cardiaques. 

2 

1,1 

Courbatore . 

2 

1,1 

Athemnoth_ 

1 

0,5 

Schwerhorigkeit ... 

1 

0,5 

Ptosis. 

1 

0,5 

Signe d'Argyll .... 

1 

0,5 


andere mittelweite Pupille hatte, und nur in vier Fallen war neben 
siner mittelweiten Pupille die andere myotisch. 

In zwei Fallen war die eine Pupille mydriatisch, die andere myotisch. 

i ^ an( I also, dass die Myose sicb mit Vorliebe auf beide Pupillen 
localisirt, wahrend die Mydriasis sehr haufig nur einseitig ist. 

__ Pupillenreaction. Normale Verhaltnisse wiesen 14 Falle auf 
7p p ’ 2 * >roc * Signs d T Argyll auf beiden Augen war in 154 Fallen = 
Qft t> r ° C vor ^ an( I ei1 * Einseitig war dies Symptom in 19 Fallen = 
y * “roc. nachweisbar. 

In drei Fallen erweiterten sich die Pupillen auf Lichteinfall = 
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1.5 Proc. In vier Fallen war weder auf Licht noch bei Accomodation 
eine Reaction zu erzielen = 2 Proc. 

Augenhintergrund. Normaler Augenhintergrund fand sich in 
39 Proc. der Falle vor; Veranderungen wiesen 61 Proc. auf, davon 
zeigten 30,6 Proc. Decoloratio, 30,4 Proc. Atrophia nerv. opt. 

Ueber den Zeitpunkt, wann diese Veranderungen im Laufe der 
Tabes auftreten, geben folgende Curve 3 und Tabelle 9 Auflarung. 

Aus diesen Tabellen ist also ersichtlich, dass sow oh 1 die De¬ 
coloratio als die Atrophie des Sehnerven in der Mehrzahl 
der Falle in den ersten fiinf Jahren der Tabes schon vor- 
handen seien, sie bilden daher ein Fruhsymptom der Tabes; 
sind dieselben in den ersten Jahren noch nicht vorhanden, 
so treten sie auch in der Mehrzahl der Falle nicht mehr auf. 

Decoloratio Atrophia 

Dauer der Tabes 18345.1 789 10 128466789 101112131416181718192021 Jalire 



Curve 3. 


Interessant ist ferner, dass die Atrophie des Sehnerven in der 
Mehrzahl der Falle (23) schon in den ersten Jahren zu constatiren 
sei; a priori mochte man meinen, dass die Atr. n. opt. erst in spateren 
Stadien der Erkrankung auftrete und zuerst die Decoloratio vor¬ 
handen sei. 

Meine diesbezuglichen Untersuchungen scheinen also die Angaben 
von Grosz, der bei 91 Proc. der Tabesfalle Sehnervenveranderungen 
und dieselben als Fruhsymptom gefunden hat, wenn auch nicht vollauf 
doch annahernd zu bestatigen. 

Augenmuskellahmungen. In 10,5 Proc. sammtlicher Falle 
waren Augenmuskellahmungen vorhanden; in diesen waren in gleichen 
Zahlen der Abducens und Oculomotorius vertreten — jeder mit 3,5 
Proc.; in den restirenden 3,5 Proc. der Falle liess sich nicht mehr 
eruiren, welcher Muskel gelahmt war. 

Ulnaris-Peroneussymptom. Diese Symptome wurden in den 
bisherigen Statistiken wenig gewurdigt; meines Wissens hat nur 
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Simerka 1 ) dieselben naher beriicksicbtigt und die Angaben von 
Biernacki 2 ) (Ulnarisanalgesie) und mir 3 ) (Peroneusanalgesie) bestatigt. 
Als ich die Untersuchung des N.peroneusim Anschluss an Biernacki’s 
Erfahrungen betreffs des N. ulnaris empfahl, begriindete ich dieselbe 
damit, dass wir die Analgesie dieses Nervenstammes eher antreffen 
werden, als die des N. ulnaris, weil doch die Tabes vorwiegend im 
Lumbalmark sich localisire. Die von mir und Videky 4 ) angestellten 
diesbezuglichen Untersuchungen bestatigten meine Vermuthung nicht, 
der Grund dafur lag wahrscheinlich in der geringen Zahl der unter- 
sucbten Falle. Heute finde ich, nach Bearbeitung eines grosseren 
Materials, meine Vermuthung bestatigt: die Peroneusanalgesie ist 
haufiger anzutreffen als die Ulnarisanalgesie — beide Symptome 
kommen sehr haufig bei der Tabes zur Beobachtung. 


Tabelle 9 . 


Ulnerisphanomen Peroneusphanomen 


vorhanden 

fehlend 

vorhanden 

fehlend 

Zahl der Falle: 35 

6 G 

Zahl der Falle: 14 

88 

Proc.: 34 

66 

Proc.: 13,6 

S5,5 


rotz des haufigen Vorkommens dieser Symptome lege ich 
ense en keine hohe diagnostische Bedeutung bei, sie konnen aber bei 
1 ^ m P ^omenarmuth in die Wagschale fallen; zum Beweis folgender Fall: 
rau M. K., 50 Jabre alt, Mann an Tabes gestorben. 
vi ^ ^ ^ a fa ren krank. Ibre Krankheit begann mit „Blahungen“ 
> u verstopfung; bald gesellten sich dazu blitzartige, heftige Schmerzen, 
m en verschiedensten Regionen des Korpers einsetzend. 
eit einem halben Jahr muss sie beim Uriniren pressen. 

Rechte Pupille weiter als die linke. 

Signe d Argyll. — Normale Kniereflexe. — Achillessehnen- 
re exe fehlen. Nn. ulnares empfindsara. — Nn. peronei anal- 
e isc . Kein Romberg. Keine Ataxie. Sensibilitat normal. In 


Nr 13^ ^ ontribution ^atist. a la svmptomat. du tabes. Kevue neurol. 189(3. 

Ctrbl^ 1 ^ 4 ° r ^r °7 ^’ Ana ^ gesie des Ulnarisstammes als Tabessymptom. Neurol. 

stumi? ^- na ^ es i e des Ulnarisstammes (Biernacki) und des Peroneus- 

mes alg Tabessymptome. Neurol. Ctrbl. 1896. Nr. 8. 

Pom J„? rb6 U ’ Videk y» Neuere Daten zur Analgesie des Ulnaris und des 
eusstammes. Pester med. chir. Presse 1897. 
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diesem Fall war also die Peroneusanalgesie bei der Aufstellung der 
Diagnose mit ein Moment mehr, zur Sicherung der Tabesannahme. 

Parasthesien. Von 172 Tabesfallen fanden sich in 125 Paras- 
thesien vor = 72 Proc. 

In 28 Fallen waren mehrfache Parasthesien vorhanden. Die bau- 
figste Parasthesie ist das Gefuhldes Bamstigseins, des Ameisenkriechens, 
welche vorzuglicb an den Handen und Fiissen (Vola und Planta) 
sich localisiren, kommen aber an alien Korpertheilen vor. 

Hervorgehoben zu werden verdienen die Temperaturempfindungs- 
parasthesien. Dieselben kommen als Warme- und Kalteempfindungen 
vor. Die "Warmeempfindung wird entweder als einfach warrnes Gefiihl, 
an den verschiedensten Korperstellen empfunden bezeichnet oder als 
siedend, brennend. So z. B. hatte einer meiner Patienten das Geffibl 
„als mochten die Glutaei von siedendem Wasser ubergossen werden' 1 , 
ein anderer, „als waren seine Fiisse in siedendem Wasser“, oder „als 
mochte man ibn oberhalb des Knies mit gluhendeni Eisen brennen“ etc. 

Die Kalteparasthesien treten desgleichen entweder nur als einfache 
Kaltegefiihle an den verschiedensten Korperregionen auf, oder in star- 
keren Graden, „als ware die betreffende Korperstelle in Eis“, „als ware 
mein Fuss gefroren iJ etc. Diese Temperaturparasthesien localisiren 
sich mit Vorliebe an den Schamtheilen, den Glutaei an den oberen 
Schenkelgegenden. Aehnliche Parasthesien sind mir schon seit langerer 
Zeit in Fallen von Myelitis, spastischer Spinalparalyse aufgefallen. 

Erwahnenswerth finde ich die Visceralparasthesien: „als mochte 
das Innere herunterfallen u , „als mochten Ameisen im Magen laufen“. 
Einer meiner Patienten fiihlt den Gang der Winde in den Darmen, 
als eine Ellipse, zu gleicher Zeit in verkleinertem Maasse als einen 
Kreis. 

Biaufig sind die Parasthesien, welche im „Nichtfublen u einzelner 
Korpertheile bestehen — nihilistische Parasthesien: „icb fiihle meinen 
Riicken nicht u etc. 

Zum Schluss erwahne ich eine Form der Parasthesie, die ich 
haufig in jenen Tabesfallen gesehen habe, zu denen sich spater die 
Paralysis progressiva gesellte, so dass ich unwillkiirlich die Empfindung 
davongetragen habe, als ware da an irgend einen Zusammenhang zu 
denken. Die Parasthesie besteht darin, dass das Occiput als bamstig 
gefuhlt wird, als mochte dasselbe gezogen werden, hie und da treten 
auch Schmerzen auf, aber in den meisten Fallen haben dieselben nur 
geringe Intensitat. Die meisten Kranken umfassen das Occiput mit der 
Hand fast fortwabrend. Der N. occip. ist nicht druckempfindlich, in 
einzelnen Fallen war die Haut hyperastbetisch. 

Mit dem Angefiihrten ist die Vielseitigkeit der Parasthesien, 
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welche im Laufe der Tabes zur Beobachtnng kommen, noch keineswegs 
erschopft. Ich finde, dass uns diese Haufigkeit und Vielseitigkeit der 
Parasfchesien im Verlaufe der Tabes als Wegweiser in deren patholo- 
gischer Anatomie dienen sollte, denn mit der Untersuehung der hin- 
teren Wurzeln und Hinterstrange ist dieselbe wohl nicht erschopft. 
Diese klinischen Symptome fordern ihre pafchologisch-anatomische 
Erklarung, und ich denke, dass sie mit dem peripheren Nervensystem 
in irgendeinem Zusammenhang stehen, wie dies scbon v. Leyden betont. 
Merkwiirdig genug, dass die bocbinteressanten Befunde am peripheren 
Nervensystem der Tabetiker von Oppenheim und Siemerling 1 ) 
keine weiteren Untersuchungen zur Folge gehabt haben. 

Romberg’sches Symptom. Das Romberg’sche Symptom fand 
ich bei meinen Fallen in viel grosserer Anzabl, als es bis jetzt ange- 
nommen wird — ich fand dasselbe in 93 Proc. der Falle. Allerdings 
war von diesen 93 Proc. in 3,68 Proc. der Falle dasselbe eben nur 
angedeutet; war die Diagnose der Tabes gesichert, so fasste ich schon 
das geringste Schwanken als Romberg-Symptom auf. 

Hochgradig war das Symptom in 27,6 Proc. der Falle nachweisbar. 

Ataxie. Da ich mich in der Privatpraxis mit der Behandlung 
der tabischen Ataxie befasse, sab ich viel mehr Atactiker unter den 
Privatpatienten, als bei den Arbeitertabetikern. Von den ersteren zeigten 
65 Proc., von den letzteren 30 Proc. Ataxie. 

Bei 89 atactischen Tabetikern war ueben Ataxie der unteren Ex- 
tremitaten in 9 Fallen auch die Ataxie der Hande vorhanden. 

Das acute Einsetzen der Ataxie sah ich im Ganzen in 25 Fallen 
= 28 Proc. der Atactiker; dieselbe trat im Verlaufe einiger Tage, 
Wocheu auf und erreichte zumeist einen hohen Grad. 

Reflexe. Kniephanomen. In 190 Fallen fand sich 20 mal 
(11 Proc.) normales Kniephanomen; halbseitig vorhanden war es in 
7 Fallen (3,7 Proc.); schwer auslosbar in 17 Fallen (8,6 Proc.) — 
beiderseitig gefehlt hat es in 145 (76,7 Proc.) Fallen, so dass das West- 
phal’sche Zeichen in 80,4 Proc. der Falle vorhanden war. Rechnen 
wir die schwer auszulosenden dazu, so ergiebt sich die Verhaltniss- 
zahl von 89 Proc. 

Achillessehnenreflex. Ich habe in 92 Tabesfallen den Achilles- 
sehnenreflex untersucht und fand denselben nur in 8 Fallen vorhanden 
(9 Proc.) — in den iibrigen 84 hat er doppelseitig oder einseitig gefehlt 
5=1 ®1 Proc. Nach dem ware der Achillessehnenreflex ofters bei Tabes zu 
vermissen, als das Kniephanomen. Es erhellt hieraus die Wichtigkeit des- 


1) Oppenheim u. Siemerling, Beitrage zur Pathologie der Tabes dor* 
salis und der peripherischen Nervenerkrankung. Arch. f. Psych. 1887. 
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selben. In sieben Fallen fand ich bei erbaltenem Kniephanomen den 
A chillessehnenreflex schon verschwunden. Ueber die diagnostische Bedeu- 
tung der Achillessehnenreflexe komme 1 ) icb in einem demnachst er- 
scheinenden Artikel noch zurtiek, ich hebe hier nur die Wichtigkeit der- 
selben hervor. Die Ausfiihrung der Untersuchung dieses Reflexes ist 
einfach und selbst in solchen Fallen vorzunehmen, in denen das Unter- 
suchen des Kniephan omens scbwerer durchzufiihren ist, so z. B. bei allzu 
dicken Leuten, bei Frauen, denen wir eventuell das Auskleiden er- 
sparen wollen. 

Tabelle 10. 


Art des Reflexes 

normal 

lebhaft 

schwach nicht auslosbar 

Bauchdecken. 

37 Proc. 

53 Proc. 

4.6 Proc. 

4,6 Proc. 

| 

Cremaster.1 

32,5 Proc. # 

t 40 Proc. 

12,5 Proc. 

15 Proc. 

Sohlen. 

| 33 Proc. 

46 Proc. 

10 Proc. 

10 Proc. 


Hautreflexe. In zwei Fallen war der Sohlenreflex nur halb- 
seitig auszulosen; in einem Fall war er auf der einen Seite schwach, 
auf der anderen gar nicht auslosbar. 

In zwei Fallen fehlte der Cremasterreflex halbseitig. In der Mehr- 
zahl der Falle waren die Hautreflexe auslosbar, gewohnlich sogar 
lebhaft. 

Am haufigsten von den Hautreflexen fehlt der Cremasterreflex. 

Blase. Ich habe Notizen tiber 121 Falle, davon war nor male 
Function der Blase in 26 Fallen = 21 Proc. vorhanden, in 95 Fallen 
(79 Proc.) war dieselbe gestort. 

Die Falle, in denen die Blasenfunction gestort war, vertheilen sich 
wie folgt: 

Incontinentia urinae 67 Falle = 70 Proc. 

Retentio urinae 19 „ =20 „ 

Incontinentia und Retentio 7 „ = 7,3 „ 

Haufiges Uriniren 2 „ =2 „ 

Das haufigste Blasensymptom ist die Incontinenz. 

Crises. Von 195 Fallen zeigten 37 (18,7 Proc.) Crises. 

Am haufigsten kamen Crises gastriques vor, in 19 Fallen (9,7Proc.); 
Crises intestinales, — anales, — larynges in 5—5 Fallen (2,5 Proc.); 
Crises cardiaques in 3 Fallen (1,5 Proc.). 

Trophische Storungen. Unter 195 Tabesfallen beobachtete 
ich 7 mal (3,1 Proc.) Arthropathien. Mai perforant kam in zwei 
Fallen vor. 

1 ) Sielie Anmerkung 2 S. 163. 
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Begleitende Krankheiten. Das Hinzutreten von progressiver 
Paralyse zur Tabes beobachtete ich in 10 Fallen von 195 = 5 Proc. 

Vitium cordis war in 3 Fallen vorhanden (1,5 Proc.), Diabetes 
in einem Fall (0,5 Proc.) und in einem grosse Hysterie (0,5 Proc.). 
Ausgesprochene Symptome von Alkoholistnus fand ich in 21 Fallen 
(10,7 Proc.). — Diese Falle beziehen sich zumeist auf die Arbeiter- 
tabetiker. 

Zum Schluss folgende Tabelle iiber die Haufigkeitsverhaltnisse 
der einzelnen Symptome: 


Tabelle 11. 


Lancinircnde Schmerzen. 

93 

Proc. 

Romberg’s Symptom.1 

93 

Proc. 

Achillessehneureflex-Mangel. 

91 

Proc. 

Westphal'sches Zeichen. 

89,4 

Proc. 

Signe d’Argvll. 

88,8 Proc. 

Peroneusanalgeide. 

85,5 

Proc. 

Blasensvmptome.. 

79 

Proc. 

Parasthesien. 

72 

Proc. 

Ulnarisanalgesie. 

6 G 

Proc. 

Decoloration rt ./30,6 Proc.l 



Atrophia /“• OPHSOA Proc./. 

61 

Proc. 

Anisokorie. 

46,6 Proc. 

Myosis an beideu Pupillen . 

21 

Proc. 

Mydriasis an beiden Pupillen. 

14 

Proc. 

Crises. 

13,7 

Proc. 

Augenmuskellahmungen . 

10,5 

Proc. 

Trophische Storungen. 

4,5 

Proc. 
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IX. 

(Aus dem Laboralorium der I. med. Klinik. Director: Prof. Fr. v. 

Koranyi in Budapest.) 

Experimentelle Untersuchungen liber das Verhalten der 
Patellarreflexe bei hohen Qnerschnittsmyelitiden. 

Von 

Dr. Rudolph Bdlint. 

(Mit Tafel II.) 

Die neurologischen Forschungen der letzten 10—15 Jahre brachten 
die Fragen der Reflexlocalisation und der Bediugungen ihres Zustande- 
kommens'wieder in Fluss, Fragen, die schon erschopft zu sem schienen. 
Die Arbeiten von Bastian, Bruns und Anderen, die die hohen yuer- 
scbnittsmyelitiden behandelten, bei welchen die Lahmung der unteren 
Extremitaten eine scblaffe war und die Patellarreflexe fehlten, zogen 
eine ganze Schaar ahnlicher Untersuchungen nach sich, welche 
bis zum heutigen Tage noch keine einheitliche Losung der Frage ge- 
liefert haben. Bekanntlich handelt es sich im Wesentlichen um die 
Frage, ob, wenn die leitenden Bahnen im Riickenmarke w0 

unterbrochen werden, die Patellarreflexe zu Stande kommen ^ nne ^ 
Oder nicht? Der Schluss, den Bastian, Bruns u. A. auf tond 
ihrer Falle zogen, war der, dass unter solchen Umstanden die Re exe 
nicht zu Stande kommen konnen. Was dieUrsache dieses Ausbleibens er 
Reflexe anbetrifft, so sagt Bastians Theorie, dass der Ausfall der 
Kleinhirnfunction durch Verminderuug des Muskeltonus das u 
standekommen der Reflexe verhindert. Wenn man diesen Gesic s 
punkt beibehalt, so tauchen mehrere Momente auf, denen ic 
durch Thierexperimente eventuell nahe treten zu konnen o te. 
Auf die Resultate dieser Versuche wies ich in einer 
lung hin, welche im vorigen Jahre an der Hand eines an der mi 

beobachteten Falles veroffentlicht wurde, ttber die ich nun aus r 
licher berichten will. 

Die Fragen, die ich mir vorlegte, waren folgende: 

1. Wie verhalten sich die Patellarreflexe der Thiere beim Durch 
schneiden des Rlickenmarks in verschiedenen Hohen und unter ver 
schiedenen Umstanden? 
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2. Uebt das Kleinhim in dcr That einen Einfluss auf den Muskel- 
tonus und auf die Reflexe aus? 

3. Vermag eine hohe Liision des Ruckenmarks keine Veranderungen 
in den lumbalen Reflexbahnen zu verursachen, welche dann das Aus- 
bleiben der Reflexe erklaren warden? 

Diese Frage birgt wieder zwei neue Fragen in sich und zwar: wenn 
solcbe Veranderungen entstehen, ist deren Ursache 

a) in der Unterbrechung der zum Lumbalmark fiihrenden Bahneu, 

oder 

b) in anderen Momenten gelegen, die bei Rtickentnarkslasionen 
auf secundarem Wege zu Stande kommen wiirden? 

* * 

* 

Viele versuchten die erste Frage mit Thierexperimenten zu losen, 
und wenn auch zwischen den Resultaten Abweichungen vorkommen, 
so sind diese meiner Meinung nach nur scheinbare. Ich will die ganze 
Literatur nicht anftihren und werde mich auf einige wichtigere Unter- 
suchungsresultate beschranken. Sherrington fand, dass die Reflexe 
bei Affen nach Durchschneidung des Rtickenmarks langere Zeit — 
Tage, sogar Wochen — ausbleiben; nur in vereinzelten Fallen kehren 
sie nach Kurzem zuriick. Die Reflexe sind noch nach Monaten schwaeh, 
es kommen aber auch in dieser Hinsicht grosse Abweichungen vor. 
Moore und Oertel machten bei Affen iihnliche Erfahrungen. Sie 
sahen ein 10 Tage lang andauerndes Ausbleiben der Reflexe, wahrend- 
dem bei Froschen und Katzen die Reflexe sogleich nach der Durch¬ 
schneidung auslosbar waren. Hingegen konnte Bauer auch bei Affen 
die Reflexe gleich nach der Operation auslosen, welche Operation in 
dem Zerstoren des Riickenmarks durch den Thermokauter in der 
Hohe des 8. Dorsalsegments bestand. Diese Reflexe waren zuerst 
schwaeh, dann blieben sie aus und kehrten nach 3 Tagen zuriick; 
anfangs schwaeh, wurden sie spater von normaler Starke, doch nie- 
mals erboht. Sherrington sucht die Ursache des Reflexmangels 
theils im Shok, theils in Veranderungen, welche die Reflexbahnen 
durch die Lostrennung von den hoheren Centren erleiden, und welche 
er «Violation-Alteration“ nennt. Diese Alteration ist seiner Meinung 
nach bei Affen viel intensiver als bei Hunden und Katzen, und in 
dieser Beziehung steht der Affe dem Menschen naher, bei dem diese 
Veranderungen noch grosser sind, indem bei ihm der Reflexmangel 
in alien Fallen eintritt und standig ist Der Grund dieser Ver- 
schiedenheiten ware darin zu suchen, dass das Riickenmark beim 
Menschen und Affen weniger unabhangig von den hoheren Centren 
lst > a k bei den anderen Thieren. 

12 * 
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Wenn wir aber in Betracht ziehen, dass selbst bei ein und der- 
selben Thierart, z. B. bei den Affen, grosse individuelle Unterschiede 
existiren, indem der Reflex in einzelnen Fallen nach Tagen, in anderen 
nach drei Woehen zurtickkehrte, in seltenen Fallen so gar sehr 
bald; wenn wir weiterhin bemerken, dass Barbe bei einem Enthaup- 
teten 8 Minuten nach der Hinrichtung noch Reflexe auslosen konnte, 
w ah rend dies Hoebe nicht einmal sofort nach der Hinrichtung gelang, 
so will es uns viel wahrscheinlicher dtinken, dass die Differenzen des 
Reflexmangels nicht von der Stellung, die eine Species in der Thier- 
welt einnimmt, abhangig sind, sondern von den Verhaltnissen, unter 
denen das Rttckenraark durchschnitten ist. 

Margulies’ Versucbe, die er an Kaninchen anstellte, lieferten 
eine Erklarung zu dieser Thatsacbe. Margulies durcbschnitt bei 
einigen Thieren ganz einfacli das Ruckenmark und bei diesen konnte 
er die Reflexe sofort nach der Operation auslosen; bei anderen 
quetschte er das Riickenmark, und bei diesen konnte er den Reflex 
erst nach einem Verlaufe von 6 Tagen auslosen. Diese Versucbe be- 
weisen also, dass die Art und Weise des Eingriffes das Zustande* 
kommen der Reflexe beeinflusst. Diejenigen Veranderungen des 
Riickenmarks, welche in Folge der Quetscbung einen Reflexmangel 
herbeiftihrten, glaubt Margulies dem Shok zuscbreiben zu miissen. 

Diese experimentellen Erfahrungen beleucbten also einigermassen, 
wie sehr das Verhalten der Reflexe von der Art und Weise des Ein¬ 
griffes abbangig ist, und erlauben auch in gewissem Grade die 
Folgerung, dass jene Differenzen, welche einzelne Forscber bei ver- 
schiedenen Thierarten feststellten, vielleicbt auch durcb das Nicht- 
wurdigen dieser Thatsachen entstanden sind. Dies ist urn so wahr¬ 
scheinlicher, als, wie vorhin beraerkt, z. B. Sherrington selbst bei 
ein und derselben Thierart grosse Verscbiedenheiten constatirte. Mar¬ 
gulies hat aber nur die extremsten Momente untersucht: den Unter- 
schied zwischen einfachem Durchschnitt und ganzlicber Quetscbung, 
wahrend die friiheren Untersucher selbst bei einer und derselben Eingriffs- 
weise Unterschiede fanden. Es war daher interessant zu untersucben, 
ob jene kleineren Unterschiede, die bei ein und derselben Operationsart, 
z. B. bei dem Durchschneiden vorkommen konnen, einen Einfluss auf 
das Entstehen der Differenzen in dem Verhalten der Reflexe austtben. 
Um diese nicht so sehr das Wesen der Frage tangirenden, als vielmehr 
quantitativen Momente zu entscheiden, vollzog ich solche Versucbe 
mit Durchschneidung. 

Meine Versuche hatten aber noch einen anderen Zweck: Ich sah 
namlich einen Unterschied in dem Resultat der einzelnen Forscber, 
was das Verhalten der bereits zuriickgekehrten Reflexe anbetrififk 
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Wahrend die Reflexe bei Sherrington’s Thieren auch nach ihrer Riick- 
kehr schwach blieben, bei Bauer’s Thieren normal Oder schwankend 
so waren bei Margulies’ Thieren die zurQckgekehrten Reflexe ge- 
steigert — er hatte sogar Contracturen, Spasmen beobachtet. 

Von diesen Gesichtspunkten geleitet, stellte ich an fiinf Thieren 
Versuche an: an zwei Kaninchen und drei Katzen. Die experimen- 
tellen Resultate sind ganz gleichlautend, und so kann ich die einzelnen 
> ersuchsprotokolle ubergehen. Ich trachtete so sehr als moglich exact 
vorzugeben. Nachdem ich durch das Abbinden der Blutgefasse jedem 
bedeutenderen Blutverluste vorgebengt hatte, legte ich das Ruckeu- 
mar in der Gegend der dorsalen, respective der cervicalen Wirbel 
rei. JNach dem Ausprapariren des Riickemnarks untersuchte ich die 
xtetlexe: sie waren von normaler Starke. 

T . Durchschneiden verwendete icli verschiedene Werkzeuge. 

schleife? e “i RttC J ke “ e ' neS ganZ feinen Graefe’schen Messers 
schleifen, so dass dm ganze Klinge des Messers gleichmassig sehr 

d?ckere War ' A ^ d ° nDen Kli “ ge ich - -! benutzte immer 
waren H f d l dlC , kere J lngen Z " m Dnrchsch neiden. Die Resultate 
waren ,V p g ® ndea: Is “ ch Durcbschneidung mit der dunnsten Klinge 
losb'ir d n- R r u Xe "f°£ Sofortigem Loslbsen des Thieres schon aus- 
sucht ai R ® fle * e babe lch an einem auspraparirten Muskel unter- 
nnr ^ f b f dea P eri P h erischen Theil des Marks mit einer 

Reflexive ker f“ KUDge <lurchschuitt > so konnte man die 
losen wn\ , em j zelnen Thieren erst nach 5-10 Minuten aus- 
der SO, •,, ei ■ aUC | das Moraent einen Uuterschied herbeifuhrte, ob 
Schmtt m sclinellem oder langsamen Tempo gefuhrt wurde. 

nahm ‘und 7’ ter ? cblede waren desto grosser, je dickere Klingen ich 
sehr lonrr S 1 • 61 eln . er ^ a ^ ze nj i t dickem Knorpelmesser das Mark 
Ians ann SS T m rcbschni tt, blieben die Reflexe ungefahr 24 Stunden 

pherisehen r” ^ W6 ' * 6D ’ bei denen iob das centrale Ende des peri- 

E * a ™ i '- 

das Aushleih! rS !! Ch D w ' lderspreohen als o einerseits der Annahme, dass 
herrfihre; r derRe Bexe von derloslOsung von den hoheren Centren 

an dem’sehn em fr da u Ausbleiben der Reflexe aucl ’ nach dem Eingriff 
andereSeits ZJ1™ ^-kenmarksthed zu Stande kam, 

beweisen dns* 5 ertlge “ Sle Margulies' expenmentelle Versuche und 
>n der Dauer deo^Rr ® erlngen Unterschiede einer Eingriffsweise 
bervorbrincen V RUckk ® h ^ es der Reflexe ziemlich grosse Differenzen 
ganz unabha k<milen ’ Ich wl11 noch bemerken, dass die Resultate 
und wfll u S J 0 “ d6r Tbierart und der H5he des Schnittes waren, 
HOC hervorheben, dass auf das erste Durchsclineiden des 
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Riickenmarks jedes Thier mit einigen allgemeinen Zuckungen reagirte. 
Was das Verhalten der zuriickgekehrten Reflexe anbelangt, muss ich 
bemerken, dass ich spastische Contracturen oder Steigerung der Re¬ 
flexe in keinem einzigen Falle sah. Die Thiere halten die gelahmten 
Extremitaten flectirt, doch waren sie aus dieser Haltung ohne jeden 
Widerstand leicht heranszubringen; hingegen waren die Reflexe von 
ungefahr normaler Intensity und in dem einen Falle, wo das Mark 
gequetscht wurde, waren die Reflexe in geringem Grade abgeschwacht 
Dieser Zustand hielt an, bis die Thiere verschieden, was m einem 
Zeitraum von 12—21 Tagen geschah. 


Ich wende mich nun zu der Erorterung der zweiten Frage, ob 
niimlich das Kleinhirn irgend einen Einfluss auf den Muskeltonus und 
die Reflexe hat und welcher Art dieser sei? Mit der Festsetzung der 
Function des Kleinhirns haben sich schon sehr Viele befasst, theils mit 
Httlfe der vivisectoriscben Kleinhirnexstirpationen, theils auf klinischer 
Basis. Luciani, vielleicht der griindlichste Kenner der Physiologie 
des Kleinhirns, land unter dem Symptomencomplexe, der dem Ausfa 
der Kleinhirnfunction folgte, auch die Atonie der Muskeln der iden 
tischeu Seite. 

Die neuereu Untersuchungen, hauptsachlich die von Jendrassi’ 
und Sherrington, beweisen uns ganz klar, welchen Einfluss der 
Muskeltonus auf das Entstehen der Reflexe hat; nach den Erfahrungen 
dieser Forscher geht die Steigerung des Muskeltonus mit der Steige¬ 
rung der Reflexe Hand in Hand. Indem wir diese Gesichtspunkte vor 
Augen halten, miissen wir unbedingt denken, dass bei Luciani s Ver- 
suchsthieren die Patellarreflexe der atonischen Extremitaten vermindert 
waren. 

Luciani hat aber zum grossen Schaden unserer Frage die Reflexe 
nicht untersucht. 

Mit der experimentellen Losung der Frage haben sich dann haupt- 
sRchlich Borgherini, Ferrier und Russel befasst, und das wesent- 
lichste ihrer Resultate ist, dass die Exstirpation einer Kleinhirnhemi- 
sphare gewohnlich die Steigerung der Reflexe nach sich zieht. Manche 
haben sogar die Rigiditat und Contractur der Muskeln auf der iden- 
tischen Seite beobachtet. 

Ich muss aber bemerken, dass die Resultate dieser Experimente mit 
einander nicht sehr harmoniren. Soz. B. war nach Bor gherini die Kraft 
der Extremitatenmuskeln nach Exstirpation des Kleinhirns nicht ver- 
andert, wahrend Russel die Parese der Muskeln an der identischen 
Seite, hauptsachlich die der hinteren Beine beobachtete. Wahrend 
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Russel von Rigor und Contracturen spricht, leugnen Ferrier und 
Turner deren Vorhandensein. Russel meint, dass das Resultat der 
Operation auch von der Tiefe der Narkose abbangig war und sich 
wahrend verschieden langem Zeitraume auf verschiedene Art ver- 
andert hat, aber als Spatsymptom blieb gewohnlich Reflexsteigerung 
zuruck. 

Die von Luciani beobachtete Atonie hat keiner von ihnen ge- 
sehen und somit sind ihre experimentellen Resultate in keiner Ueber- 
eiustimmung mit denjenigen Luciani’s; ich muss aber hervorheben, 
dass die centrifugale Faserdegeneration, welche eine directe Verbindung 
zwischen dem Kleinhirn und dem Riickenmark verrath, und welche 
nach Exstirpation des Kleinhirns bei den Luciani’schen Thieren 
von Marchi, dann von diesem unabhahgig von van Gehuchten, 
in neuerer Zeit von Redlich und Pineles, bei dem Menschen bei 
der Erkrankung des Kleinhirns von Anton und Sander bewiesen 
wurde, von keinem der drei Forscher Russel, Ferrier und 
Turner gefunden wurde, aus welcher Thatsache wiederum die 
Folgerung zu ziehen ist, dass vielleicht die Art und Weise ihrer Ver- 
suchsanordnung mit derjenigen Luciani’s nicht ganz iibereinstimmte. 
Indem ich solche Widerspriiche in den Resultaten fand, welche, wie 
wir spater sehen werden, sich in den verfiigbaren klinischen Daten 
nicht weniger scharf auspriigen, wollte ich mich von dem Wesen 
dieser Verhaltnisse iiberzeugen und unterwarf den Einfluss des Klein¬ 
hirns auf die Reflexe neueren Untersuchungen, was ich durch halb- 
seitige Exstirpation des Kleinhirns zu erreichen hoffte. 

Die Versuche stellte ich an grossen Kaninchen an, wobei ich mich 
stride an die Vorschriften Luciani’s hielt, welche ich eben deshalb 
der Mittheilung ttberfliissig erachtete. 

ich mochte aus dem Protokolle meiner Experimente das Folgende 
kurz veroffentlichen, indem ich mich hauptsachlich nur auf jene Daten 
beschriinke, welche den Einfluss der Versuche auf die Reflexe beweisen, 
und erwahne nur diejenigen Experimente, bei denen die Exstirpation 
des Kleinhirns ohne Infection gelang. 

L Grosses graues Kaninchen. 6. III. Vorraittags 11 Uhr. Schwache 
Aethernarko8e; Exstirpation des linken Kleinhirns. Nach der Operation 
war das Thier sehr unrnhig, hatte heftige Drehbewegungen nach der linken 
Seite hin; Nystagmus; s&ramtliche Reflexe gesteigert und nachdem die Haut 
roit einer Nadel stark gestochen wurde, reagirte das Thier mit 1—2 Mi- 
nuten lang dauernden klonisch-tonischen Kr&mpfen. Halb ein Uhr: Die 
allgemeine Reizbarkeit und die Reizerscheinungon verraindert, die Reflexe 
anslosbar, mit Ausnahme des linken Cornealreflexes, der stark geschwkckt 
ist, obgleich die Conjunctiva und Cornea sich als empfindlich erweisen, weil 
das Thier bei Stechen der Cornea oder Conjunctiva etwas zusammenftihr. 
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Nachmittags 3 Uhr. Der Conjunctivalreflex ist nicht auslosbar, 
der lmksseitige Patellarreflex ist sehr schwach, der rechtsseitige etwas ge- 
steigert. Die ganze Mnsculatur der linken Seite ist sehr schlaff, was auf- 
fallend wird, wenn wir das Thier mit deni Rucken auf unsere Handflache 
legen, wobei die Haltung der Extremitaten ihrem Tonus nach einen grossen 
Unterschied aufweist. Abends 6 Uhr. Der Status ist derselbe, der linke 
Patellarreflex ist kaum auslosbar. Die Empfindlichkeit ist iiberall ein wenig 
gesteigert, auch auf der Conjunctiva. 

7. III. Vormittags waren die Reflex verhaltnisse unverandert. Nach¬ 
mittags war der corneale Reflex vorhanden, aber sehr schwach, der Pa¬ 
tellarreflex kaum auslosbar. 

8 . III. Der corneale Reflex war sehr schwach auslosbar, sowie auch 
der patellare, aber zwischen den beiden Seiten ist ein grosser Unterschied 
vorhanden. 

9. III. Das Thier verendete. Autopsie: Die rechte Kleinhirnhemisphiire 
ist ganz unversehrt, die linksseitige wurde grosstentheils entfernt. Das 
Grosshirn, die Medulla oblongata, Hirnnerven sind unbesch&digt. 

II. 22. III. Vormittags lO'/o Uhr, Aethernarkose, Exstirpatiou des 
rechten Kleinhirns. Dem vorigen Thiere ilhnliche Hyperasthesie, Zwangs- 
bewegungen, Reflexsteigerung nach der Operation. 

Nachmittag 1 Uhr. Die rechten Extremitaten hingen schlaff her- 
unter, mit den linken schlkgt das Thier um sicli and reagirt bei Insul- 
tirung auch mit den linken. Die reclitsseitigen Reflexe konnen nicht aus- 
gelbst werden, sowie auch der corneale Reflex nicht. Die linksseitigen Re¬ 
flexe sind lebliaft, mit Ausnahme des linken Cornealreflexes, der vielleicht 
etwas schwacher ist als der normale. 

23. Vormittags. Reflexverhaltnisse unverandert. 

24. Vormittags. Der corneale Reflex ist bei ofterer Beriihrung einer 
Stelle sehr schwach vorhanden. 

25. Sehr schwacher cornealer und ahnlicher Weise sehr schwacher Pa¬ 
tellarreflex auf der rechten Seite, lebhafte Reflexe auf der linken. 

26. Der conjunct. Reflex ist auslosbar, obgleich nicht annahernd so 
prompt als auf der linken Seite; der Patellarreflex ist auf der rechten 
Seite sehr schwach, jedoch vorhanden. 

27. Der Patellarreflex auslosbar, aber viel schwacher als auf der linken 
Seite. 

Am 28. wurde das Thier todt vorgefunden. 

Autopsie: Die unverletzte linke Kleinbiruhemisphare ist im Zusammen- 
hange mit einem kleinen Theil der rechten Hemisphare; die rechte Klein- 
hirnhaifte ist fast ganzlich vernichtet. Das Grosshirn und die Gehirnnerven 
sind intact. 

III. 5. III. Vormittags 11 Uhr. Aethernarkose, Exstirpation der 
rechten Kleinhirnhemisphare. Nach der Operation die bei den vorigen 
Fallen beschriebenen Symptome: grosse Hyperasthesien, zeitweise mit 
Krampfen, die Reflexreizbarkeit stark gesteigert. 

4 Uhr. Der rechte Cornealreflex schwach, Patellarreflex sehr schwach, 
die linksseitigen Reflexe gesteigert. Empfindlichkeit unverandert, eine aus- 
gesprochene Schlaffheit der rechten Extremitaten. 

6 . III. Vormittags. Der corneale Reflex schwach sowie auch der 
Patellarreflex. Extremitaten schlaff. 
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hafter ChmiUaSS derSelbe Statns ' der rechte Patellarreflex etwas leb- 

Q „ ,J, IIL . Der Corneal reflex schwach, der reehte Patellarreflex ist gut 
anslosbar, aber, verglichen mit dem linken, viel schwacher. 

11 ' a £ e . rselbe Status - Die Verhaitnisse bleiben dieselben bis den 

il-i das Thier verschied. 

Knr , A ” topsie -. r) )f , 1 > Dke Kleinhirnhfllfte ganz unversehrt, von der rechten 
wnrde kanm die Halfte ansgerottet. Grosshirn und Geliirnnerven intact. 

linken Kleinli,• ™ '!,° r ! ai j tag „ S 11 Ubr - Aethernarkose, Exstirpation des 
nnnaen K ih 0 h [ N . aC \ d ,f °P eration se,1 >' grosse Unrnhe, Reizerschei- 
anf feinefifnt ani Q • 1 " e ia J be Stunde lan £- Cm halb ein Uhr lag das Thier 
anf Wenn nlteD ? elte and a,ls d ’ eser Cage gebracht, nahm es sie wieder 
schlaff heninfor 11 das ^ h J er . anfhob ■ 80 hingen die linken Extremitaten 
den rerhter, Dl « lmkse, ' 1 ? en ^exe konnte man nieht auslosen. Mit 

Der linke* \r Extre,nltat ® n 8chl "g es um sicb, die Reflexe waren lebhaft. 
asvmmetrioin f *D W 18 bilieb ln seiner Function etwas znriick, was an dor 
geTte eerine-e'^p Be l' e ° ung der ? chnal,ze ztl beobachten war. An der linken 
schwach 8 P ’ ebe “ da dle C ° rnea em P findli eh, der Cornealreflex sehr 

als der ieS li„fi' SCheinnl l ge ? > bestaDden fa8t unveranderlich 5 Tage hindurch, 
Kleichznkmniri»n COri lv a t et " as lebliafter wnrde, ohne dem rechten 

SfftT- f Nacb . ' velteren 2 Tagen tauchte der linke Patellar- 
ging dntonsie a "n b leb k 8 ° w Tage laD? ’ worauf das Thier zu Grnnde 
ansgerottet 1 Klel,,hirn war unversehrt, das linke ganzlich 

ausgerottek Grosshirn, Gehirnnerven intact. 

v *-i 3 

b '“'' b " " h ”" h in 2 d “ «■“ 

narkosl* f e ?, chah in deu Vormittagsstunden outer Aether- 

licher Bln n , Fa " en lageD diB Thiere in Fol S e beinahe todt- 

hatten sie .T, s ® br “ att ' beinahe bewegungslos darnieder, zeitweise 

sich nieht * t t °“ lsch ; kIon,sche Krampfe. Dieser Zustand veranderte 
ca nieht nach Ablauf von 3 Stunden. 

auch^nTr r aren ka , U ? ausl6sbar * sowohl a “ den Extremitiiten als 
Zustand der A ) th “ UD 8 nnd Herzthatigkeit sebr frequent. Der 

sehr schw h lere anderte Slctl nieht bis zum Abend. Reflexe waren 
Mittass einVh a * m e ' nen Fa ^ e trat der Tod am niichsteu Tage 
eingetreten ^ Aenderun g iD d «n beschriebenen Symptomen 
weSen "dr ar f' ^ ^ nieht mit Sicherbeit ver- 

es fraglieh ^ . W6 ‘ dle Thlere nur sehr kurze Zeit gelebt baben und 
der Refleve ’°k i dl J e . gr r e Schwache der Muskeln und die Tragheit 
Shoks sind» T * d 'f Fol S e des grossen Blutverlustes oder eines 
teten Ersohpii S S e . a ^ e . r ^ est ’ ^ ass die ln den 2 Fallen beobach- 
ungen in keinem Widerspruche mit denjenigen sind, 
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welche ich bei sieben halbseitigen Exstirpationen sah und welche ich 

kurz im Folgenden zusammenfasse. 

In alien 7 Fallen konnte man sofort nach der Operation, welche 
in der Exstirpation des Kleinhirns bestand, allgemeine Reizerschei- 
nungen, Zwangsbewegungen, Nystagmus etc., hocbgradige Hyper- 
dsthesie gesteigerte Reflexe beobachten, die nach 5-6 Stouten sich 
legten, und sodann war die Schwache, Schlaffheit und Atome 
der Muskeln der identischen Seite constatirbar. Diese Schwache war 
am ausgesprochensten an den unteren Extremitaten, welche besonders 
anfangs fast bewegungslos herabhingen, wabrend das Thiei mit d 
Extremitaten der anderen Seite urn sich schlug. Der Patellarre 
dieser Seite war sehr scbwach, oder fehlte ganz. Die gesc wac e 
Reflexe hingegen wurden nach kiirzerer oder langerer Zeit successive 
lebhafter, ia sie erbielten sogar in einem Falle beinahe die norma e 
Intensity wieder, wahrend sie bei den anderen anffallend schwacher 
blieben als auf der entgegengesetzten Seite. Unt.er den hier ange- 
fiihrten Versucbsthieren blieb ini IV. Falle der Reflex am angs en, 
7 Tage lang aus, und war auch nachher sehr scbwach bis zum to e, 
der in 3 Tagen erfolgte. Icli muss hervorheben, dass sich nicht nur 
die Musculatur der hinteren, sondern auch der vorderen Extremitaten 
als atonisch erwies; in zwei Fallen blieben die vom N. facialis inner- 
virten Muskeln in ihrer Thatigkeit zurfick, und ich beobachtete auc 
einmal Ptosis, ohne dass der Gehirnnerv beschadigt zu sein schien. 
Endlich muss ich die Abschwachung des cornealen, respective des 
conjunctivalen Reflexes erwahnen, was zwar zu unserem Gegens an 
nicht gehort, jedoch spiiter mit einigen Worten wieder vorge rac 


wird. , 

Diese Versuche haben aber auch bewiesen, dass die einma an 
gebliebenen oder abgeschwachten Reflexe mit der Zeit zuriickkehr en, 
respective starker wurden, obgleicli sie die Intensitat der anderen ei e 
nie erreichten. Dieses Wiedererscheinen der Reflexe geschah in en 
einzelnen Fallen friiher oder spater und der Vergleich dieses Zeitraunies 
und der Befunde der Autopsie liess darauf schliessen, dass die auer 
dea Fehlens der Reflexe davon abhange, ob das halbseitige Klein im 
vollkommen exstirpirt wurde, oder ob ein grosserer oder kleinerer 
Tbeil desselben zurlickblieb. Je kleiner der zuriickbleibende Theil war, 
desto kurzere Zeit dauerten die anfanglicben Reizerscheinungen, a so 
desto schneller trat der Zeitpunkt ein, wo die Schlaffheit der Muske n 
der entsprechenden Seite und der Reflexmangel zu sehen war. Dieser 
letztere Zeitabsohnitt hielt desto langer an, je kleiner der zurfickge- 
bliebene Stumpt des exstirpirten Kleinhirns war. Im IV. Falle z. •» 
wo kein solcher Stumpf blieb, waren die Reflexe bis zum Ende me 
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auslosbar. Es scheint daher, dass der zuriickgebliebene Theil spater 
successive aucb die Rolle des ausgerotteten Theiles iibernimmt und 
zwar desto schneller und intensiver, je grosser er ist. Aehnliche Er- 
scheinungen finden wir auch bei Luciani’s Versuchen. Hingegen 
lasst die Thatsache, dass bei ganzlicher Exstirpation des Kleinhirns 
die Reflexe dennoch, wenn auch spater und weniger intensiver zuruck- 
kehren, darauf schliessen, dass bei vollstandigem Mangel der einen 
Hemisphare auf irgend welchera Wege, vielleicht mit Hulfe der ande- 
ren Halfte, eine geringe Compensation zu Stande kommt. 

Diese Versuche weisen also darauf bin, dass das Kleinhirn einen 
ausgesprocbenen Einfluss auf die Muskeln der entsprechenden Seite 
hat, und dass dieser Einfluss hauptsachlich in dem Aufrechterhalten 
des Muskeltonus besteht, wobei er in geringerem Grade auch bei der 
Erhaltung der Functionsfahigkeit der Musculatur eine Rolle spielt, auf 
deren Specialisirung ich mich indess jetzt nicht einlasse. — Diesem 
Einfluss muss man nach Exstirpation der einen Kleinhirnhalfte den 
Ausfall in dem Tonus und der Functionsfahigkeit der Musculatur der 
identischen Kdrperbalfte zuscbreiben, welcher spater durch den zurlick- 
gebliebenen Stumpf, resp. durch die anderseitige Kleinhirnhalfte einiger- 
tnassen compensirt wird. 

Nun liegt die Frage vor, welche Consequenzen wir aus diesen 
Resultaten fttr die Pathologie des Menschen ziehen dQrfen? Es ist 
selbstverstandlich, dass man aus ihnen keine directen Folgerungen auf 
die Kleinhirnfunction des Menschen ziehen kann, um so weniger, als 
sich wiihrend der Entwicklung des Centralnervensystems durch Com¬ 
plication der Nerventhatigkeit die Function und Rolle einzelner Ge- 
hirntheile wesentlich verandern. Eben deshalb mtissen wir unter- 
sucben, ob wir in der Pathologie des Menschen solche Erscheinungen 
finden, welche die Abhangigkeit des Muskeltonus von dem Kleinhirn 
wahrscheinlich erscheinen lassen. 

In der Pathologie des Menschen liefert hauptsachlich die Sympto- 
matologie der Gehirnturaoren das werthvollste Material zu dieser Frage. 
Pie Untersuchungen Gowers’, Jackson’s und Anderer bewiesen, dass 
bei den Tumoren des Kleinhirns in vielen Fallen die Patellarreflexe 
fehlen und zwar auf der dem Tumor entsprechenden Seite, in anderen 
Fallen auf beiden Seiten. Diesen Beobachtungen verdankt die Tbeorie 
ibre Entstehung, welche Jackson aufstellt und welche der Kleinhirn¬ 
function einen Einfluss auf den Muskeltonus zuschreibt. 

Gowers erklarte diesen Reflexmangel anders: 

Seiner Ansicht nach wirkt das Kleinhirn hem mend auf die Thiitig- 
kcit des Grosshirns und so, nach Ausfall dieses Einwirkens, bringt 
das Grosshirn seine reflexhemmende Thatigkeit starker zur Geltung. 
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Sternberg glaubt diese Theorien deshalb unhaltbar, weil ihnen zu- 
folge bei der Atrophie des balbseitigen Kleinhirns die Reflexe der 
gleichseitigen Extremitaten fehlen ratissten; dies haben aber Schultze 
und Menzel nicht gefunden. Sternberg ist auf Grund dieser und 
eigener in der Reizung des Kleinhirns bestebender Experiraente zu der 
Folgerung gelangt, dass das Ausbleiben der Reflexe nicht die Folge 
des°Wegfalles der Kleinhirnfanction sei, sondern indirect ein Herd- 
symptom, indem ein Drack auf die Pons und Medulla oblong, einen 
liemmenden Reiz auf die Reflexe ausubt. 

Andere wollten sich dieser Frage wieder von einer anderen Rich- 
tung aus nahern und begannen die Reflexbahnen des Riickenmarks 
zu untersuchen. Oppenheim und Wollenberg sahen in einem Falle 
ein typisches Bild der Tabes, was natiirlich den Reflexmangel erklarte. 
Mayer fand bei mehreren Fallen von Gehirntumoren die Degeneration 
der hinteren Wurzel, welcbe durch die Druckerhohung der cerebrospinalen 
Fliissigkeit entstanden sein konnte, und erklarte damit die Gegenwart 
des W estp hal'schen Phanomens. Aehnliche Degenerationen sah auch 
Dinkier, sucht aber deren Ursache in den durch den Tumor produ- 
cirken toxischen Einfliissen. 

Diese klinischen Daten sind jedoch nicht ausreichend, um die 
Einflussnahme des Kleinhirns auf die Reflexe klarzulegen, und es 
ware gewiss sehr zu wiinschen, dass man in alien Fallen, wo man bei 
Kleinhirntumoren das Westphal’sche Phanomenbeobachtet, das Rhcken- 
mark auch untersuchen sollte, um so mehr, als, wie wir spater seben 
werden, nach Batten und Collier's Untersuchungen diese Degene- 
rationen der hinteren Wurzel gerade bei Kleinhirntumoren nicht sehr 
haufig vorkommen. So fand Mendel z. B. bei einem Falle, wo das 
W estphal’sche Phanomen zugegen war, das Rtickenmark ganz intact. 

Bei einem vor nicht langer Zeit mitgetheilten Falle von Voss, 
wo bei Gegenwart eines Kleinhirntumors die Patellar reflexe fehlten, 
zeigte eine zweimalige Lumbal-Punction keine Druckerhohung, woraus 
der Verfasser schliesst, dass die Communication zwischen dem Scbadel 
und dem Riickgrate nicht vorhanden war, hingegen aber auch die 
Folgerung zieht, dass der Reflexmangel nicht die Folge der durch 
Druckerhohung zu Stande gekommenen Wurzeldegeneration ist, um so 
weniger, als ja der Achillessehnenreflex nach der negativen Punction 
ausblieb. 

Voss hat iibrigens 37 Falle von den in letzter Zeit publicirten 
Kleinhirntumoren gesammelt, unter welchen bei 17 Fallen bestimmte 
Daten iiber den Patellarreflex vorhanden waren. Unter diesen 17 Fallen 
fehlten bei 11 die Patellarreflexe oder waren sehr schwach, bei zweien 
fehlten sie auf einer Seite, bei dreien waren sie gesteigert. Also waren 
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bei 13 unter 17, und wenn wir diejenigen Falle hinzufiigen, in denen 
man die Reflexe nicht erwahnte, so waren bei 13 unter 32 Fallen ge- 
sehwachte, respective mangelhafte Reflexe vorhanden, was man auf 
keinen Fall als zufallig betrachten kann. 

lch selbst stellte ahnliche statistische Erhebungen an und fand in 
der Literatur der Jahre 1890—1901 53 solcbe Kleinhirntumoren (einen 
Theil nur in Referaten), in deren Bescbreibung das Verhalten der 
Patellarreflexe erwahnt war. Unter diesen 53 Fallen waren die Re¬ 
flexe in 35 Fallen geschwacbt oder feblten, in 3 Fallen unverandert, 
in 15 Fallen gesteigert. 

Es ware schwer anzunehmen, dass in der grossen Anzabl von 
Fallen so hochgradige Wurzeldegenerationen vorhanden waren, welclie 
den Reflexmangel erzeugen konnten. Es ware schon deshalb schwer, 
weil bei Kleinhirntumoren der Reflexmangel oft einseitig und identisch 
nut der Seite des Tumors ist, was bei Wurzeldegeneration schwer zu 
erklaren ist, hauptsachlicb aber deshalb, weil diese Degenerationen 
auch bei anderen Gehirntumoren vorkommen, hingegen der Reflex¬ 
mangel selten. 

Batten und Collier untersuchten in 29 Fallen das Riickenmark 
bei Gehirntumoren von verschiedenster Localisation und fanden, dass 
die Hinterstrangdegenerationen in 65 Proc. bei Tumoren zu finden 
smd; haufiger an den cervicalen als an den dorsalen oder lumbalen 
Theilen, und dass die Anwesenheit dieser Degenerationen unabhangig 
von dem Orte des Tumors ist. Sie kommen zwar eher bei Tumoren 
der hinteren Schadelgrube vor, sind aber gerade bei Kleinhirntumoren 
nicht haufig. 

Indem wir diese Thatsachen mit der Haufigkeit des Reflexmangels 
bei Kleinhirntumoren zusammenhalten, so mtissen wir zu der Folgerung 
gelangen, dass man den Reflexmangel schwer fur eine accidentelle 
Erscheinung halten kann, und es erscheint mir wahrscheinlicher, dass 
der Reflexmangel ein direct von der Lasion des Kleinhirns abhangiges, 
also ein directes Herdsymptom ist, zu dessen Verstarkung die etwaigen 
egenerationen der hinteren Wurzel beitragen konnen, wenn dieselben 
mnerhalb des Reflexcentrum des Ruckenmarks gelegen sind. — Eine 
naheliegende Frage ist nun die, was dieses entgegengesetzte Verhalten 
|n den einzelnen Fallen von Kleinhirntumoren verursacht, indem die 

exe bei den einen fehlen und bei den anderen gesteigert sind. 

Wenn wir die Frage von dieser Seite aus betrachten, miissen wir 
ervorheben, dass die angeftihrte Statistik eigentlich keine grossere 
c eutung haben kann. Denn, wenn der Kleinhirntumor bis zu einem 
gewissen Grade seines Wachsthums gelangt, ubt er auf die Medulla 
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oblong. einenDruck und es entstehen neue Symptome, welche die eigent- 
lichen Kleinhirnsymptome verdunkeln. 

So ist es bekannt, dass z. B., wie Bruns betont, in Fallen Ton 
Kleinhirntumoren schwache Hemiparesen vorkommen, welche aufbeie 
des Tumors gelegen sind und nur dort bestehen, wo die Pyramidenbahnen 
nicht gedriickt werden. Sobald dieser Druck zur Geltung ’ 

treten vollkommene Hemi- oder Paraparesen auf mit crhohten 
Reflexen, Spasmen und Contracturen. Es ist daber sicher, dass, wenn 
infolge eines Kleinhirntumors eine Reflexabschwachung als directes 
Herdsymptom und Muskelschlaffheit zugegen ist, diese durch die von 
der Pyramidendegeneration erzeugte Reflexsteigerung verdeckt wird. 
Sebr klar ist das bei der klinischen Beschreibung der einzelnen h aUe 
zu sehen, in welchen sich das ganze klinische Bild wahrend der Beob- 
achtung entwickelt. So fehlten in einem Falle von Bruns die Rettexe 
bald aber trat die Parese und Contractur eines Beines auf und le 
Reflexe kehrten zuruck. In einem Falle von Clarke war in er 
linken Kleinbirnhemisphiire ein Solitartuberkel vorhanden, der eine 
rechtsseitige Hemiparese erzeugte, infolge derer auf der rechten eite 
die Reflexe gesteigert, auf der linken Seite dagegen abgeschwac 
wurden; als sodann beide Beine paretisch wurden, war sogar 
scbon der Achillesclonus auslosbar. Noch belehrender ist Hawthornes 
Fall, in welchem am Anfange der Beobachtung die Reflexe noch yor 
handen waren und dann verschwanden; sodann trat in dem einen 
Beine eine Parese auf, worauf die Reflexe auf dieser Seite von Neuem 
auftraten. Diese und ahnliche Falle beweisen also, dass zu del n 
scbeidung der vorgelegten Frage diese durch einen Druck auf je 

Medulla oblong, complicirten Falle nicht giinstig sind. Nur solche a e 

konnten mit Rechtin Frage kommen, wo diese Druckphanomene mit e- 
wissheit auszuschliessen sind. So hat z. B. Pineles in 2 Fallen bewiesen, 
dass, wenn der Tumor streng auf die eine Seite localisirt ist und ein ®^ 
Druck auf die Pyramidenbahnen ausiibt, eine ausgesprochene Sch a 
heit der Extremitaten auf der identischen Seite zubeobachten ist. 

Einen ausserordentlich schlagenden Beweis von geradezu expen 
mentellem Werthe liefert ein Fall von Anton. In diesem Falle waren 
ausgebreitete Erweichungen in der rechten Hemisphare und in er 
rechten Kleinhirnhalfte infolge der Embolie der Arteria cerebri P 0 ^’ 
und der Art. cerebelli superior vorhanden. Das entsprechende Kran 
heitsbild war das folgende: eine linksseitige vollkommene Hemipleg 10 
mit gesteigerten Reflexen, entsprechend der Erweichung der rechten 
Gehirnhemispbare, und eine Schwache und Schlaffheit der Musken 
mit Reflexmangel an den rechten Extremitaten, entsprechend der Er¬ 
weichung der rechten Kleinhimhemisphare. In diesem Falle wur en 
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ausgedehnte histologische UntersuchungeD angestellt, welche im 
Ruckenmark die linksseitige Pyramidendegeneration und an dem 
Rande des rechten Seitenstranges einen degenerirten Strang klarlegten, 
der bis in das Kleinbirn zu verfolgen war und dessen Lage so ungefahr 
mit derjenigen Lage ubereinstimmte, welche man nach Kleinhirnexstir- 
pation auf experimentellem Wege fand. Eine Degeneration der hinteren 
Wurzel war nicht vorhanden. 

Dieser Fall gestattet schon fur sich, noch inehr aber mit den 
vorhin erwabnten Daten, besonders mit der Thatsache, dass ich bei 
Kaninchen auf experimentellem Wege eine gewisse Abbangigkeit der 
Reflexe nachweisen konnte, die Folgerung, dass das Kleinbirn auf den 
Muskeltonus derselben Seite einen entschiedenen Einfluss ausiibt, der 
darin besteht, dass der Wegfall der Kleinhirnfunction den Mus¬ 
keltonus vermindert und die Schwache der Sebnenreflexe 
bewirkt. 


Bevor ich zur Erorterung der dritten Frage schreite, mochte icb 
noch ein Moment besprechen, das ich bereits erwahnt, und das ist die 
Frage des cornealen resp. conjunctivalen Reflexes. 

Bei alien Versucben beobachteten wir, dass der Reflex auf der 
Seite der Exstirpation nicht auslosbar oder wenigstens geschwacht war. 
Wir glaubten auch zu beobachten, dass in der Empfindlichkeit der 
onjunctiva kein wesentlicher Ausfall zu constatiren war, indem das 
hier, dessen Conjunctiva mit einer Nadel gestochen wurde, reagirte. 
ie sich sodann auch bei der Autopsie lierausstellte, war der Trige¬ 
minus unversehrt. Wir mussten daher annehmen, dass der Grund des 
usbleibens dieser Reflexe auch in der Atonie und Asthenie der 
usculatur zu suchen sei, umsomehr, als das Ausbleiben und Riickkehren 
leser Reflexe mit dem Ausbleiben resp. Wiedererscheinen der Sehnen- 
I? exe parallel einherging. Ich mochte hervorheben, dass ich unter den 
a en der Luciani’schen Versuchsprotokolle ofter erwahnt fand, dass 
ei demThiere gerade aut der Seite, die der Exstirpation entsprach, Con- 
.]unchvitis und bei einigen Keratitis zugegen war. Luciani untersuchte 
schrieb diesen Erscheinungen keine Bedeutung zu 
un erklart sie damit, dass das Thier immer auf diese Seite fiel, somit 
vie eicht leichter eine Verletzung sich zugezogen hat, was aber bei 
norma en Reflexen kaum fur moglich gehalten werden kann. Vielmehr ist 
es wa rscheinlich, dass in diesen Fallen auch die Tragheit der Reflexe 

steh V °r aUSSen s ^ ami nende Lasion der Cornea resp. Conjunctiva ent- 
en less. Ich mochte noch bemerken, dass auch Luciani in alien 
en den Trigeminus unbeschadigt fand. 
u der Symptomatologie der Kleinhirntumoren finden wir verhalt- 
ssmassig oft den Mangel der cornealen Reflexe erwahnt, diesen 
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Mangel ffihren die Forscher gewohnlich auf die secundare Lasion des 
Trigeminus zuriick, trotzdem die fibrigen Symptome einer Trigeminus- 
liision nicht vorhanden sind, ausser der angeblichen Unempfindlich- 
keit der Cornea und Conjunctiva. In einzelnen Fallen finden wir auch 
Conjunctivitis und Keratitis verzeichnet und auf den vom Trigeminus 
erlittenen Druck zurfickgefuhrt, obgleich kein anderes Trigeminus- 
symptom (Anasthesie oder Hyperiisthesie) vorhanden war — was die 
Erklarung von dem Drucke der Trigeminuswurzel sehr erschwert. Es 
ist deshalb auch in diesem Falle wahrscheinlich, dass der Reflex- 
mangel nicht von der Anasthesie des Trigeminus herriibrt — auf 
welche der Untersucher nur durch den Reflexmangel folgerte—, sondern 
von der Muskelatonie; und somit ist der corneale Reflexmangel der 
identischen Seite gleichbedeutend mit dem Mangel des Patellarreflexes, 
ein direct von der Lasion des Kleinhirns abhangiges Symptom, oder 
besser gesagt, Herdsymptom. Dass dem so sei, konnte ich vor Kurzem 
an einem Kranken, der an einem Kleinhirntumor litt, an der I. med. 
Klinik genau constatiren. — 

Ich gehe nun zu der Erorterung der dritten Frage fiber; ob nam- 
lich die in dem dorsalen, respective cervicalen Theile des Ruckenmarks 
auftretenden Lasionen irgend welche Veranderung an dem lumbalen 
Theil des Ruckenmarks, also in dem spinalen Centrum der Patellar- 
reflexe hervorrufen konnen, ohne dass der Vorgang selbst sich auf den 
lumbalen Theil fortgepflanzt hatte. 

Wie ich schon bemerkte, wfirde die Frage, wenn derartige Ver- 
anderungen zu finden waren, in zwei Theile zerfallen, u. zw. erstens, 
ob diese Veranderungen irgendwie die Folgen der Unterbrechung der 
Bahnen selbst oder zweitens irgend eines anderen Factors seien, der 
bei derartiger Lasion auf secundarem Wege die Veranderungen her- 
vorbringt. Ich untersuchte vor Allem, ob eine Veranderung in dem 
lumbalen Marke entsteht, wenn das Rfickenmark an dem dorsalen, 
respective cervicalen Theile durchschnitten wird. Die Untersuchungen 
stellte ich nach der Methode von Nissl und Marchi an und fand, 
dass weder in den Nervenzellen, noch in den Wurzeln oder Strangen 
irgend welche wesentliche Veranderung vorhanden war, die man as 
ein sicheres Zeichen der Degeneration annehmen dfirtte. In einem 
Falle, als das Versuchsthier die Operation mit 21 Tagen fiberlebte, 
sah ich zwar einzelne Nervenzellen, bei denen das Anfangsstadium 
der Chromatolyse zu sehen war, aber nicht in solcher Intensitat, auch 
nicht in solcher Ausdehnung, dass ihm eine sichere Bedeutung zuge- 
schrieben werden konnte. Weil aber die langste Zeitdauer, wahrend 
welcher diese Thiere lebten, 21 Tage war, so finde ich es nicht fttr 
unmoglich, glaube sogar als wahrscheinlich annehmen zu dfirfen, dass 
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in diesen Zellen nach Ablauf einer langeren Frist degenerative Er- 
scheinungen auftreten, die, wie es Schaffer klarlegte, in Form einer 
chronischen Neuronnekrose in Folge des Ausbleibens des physiologischen 
Reizes des centralen Neurons zu Stande kommen. 

Nun blieb mir noch die Untersuchung der zvveiten Halfte der 
Frage iibrig. Derartige Riickenmarklasionen konnen auf zwei Arten 
die direct nicht tangirten Riickenmarkstheile beeinflussen, u. zw. ent- 
weder auf toxischem Wege oder durch Alteration des Blutkreislaufs, 
resp. des Druckes der cerebrospinalen Fliissigkeit. 

Eine toxische Wirkung experimentell zu erzeugen, stand nicht in 
meiner Macht und deshalb wandte ich mich zu der zvveiten Art und 
bestrebte mich, den cerebrospinalen Druck zu erhohen. Diese Ver- 
suche stelite ich an grossen Katzen an. Zu der Erreichung meines 
Zieles benutzte ich Laminarien, u. zw. so, dass ich an einer Partie 
des auspraparirten Riickgrates die Dornfortsatze mit einer Knochen- 
scheere abschnitt; dann trepanirte ich unter moglichster Schonung 
der Dura die Wirbelbogen, legte die mit dem Trepan losgeloste Knochen” 
scheibe in eine physiologische Salzlosung und fiihrte sodann 
urc die Trepanoffnung eine 4—5 mm dicke Scheibe einer Laminaria 
von entsprechendem Querschnitte in den Rlickenmarkskanal, so dass 
die Scheibe zwischen die unversehrte Knochenwand und die intacte 
ura zu liegen kam. Nun legte ich den herausgenommenen Knochen- 
eil zuriick m die Oeffnung, der sich dort in alien Fallen schon 
betestigte. Dann nahte ich die Wunden zu und liess das Thier am 
beben Nur in 4 Fallen gelang es mir, die Thiere 12—18 Tage lang 
am e en zu erhalten. Wahrend dieser Zeit entwiekelte sich bei ihnen 
as Bild der Compressionsmyelitis. Ihre hinteren Extremi- 

a en wurden lahra, die Reflexe spastisch, Rigiditat, Contracturen traten 
mit der Harn wurde zuriickgehalten, worauf bald Harntropfeln auf- 
ra , zeitweise Zuckungen in den hinteren Extremitaten etc. In den 
a en, die zur Section gelangten, legte ich auf die Untersuchung des 
um aen Markes das Hauptgewicht. Schon bei makroskopischer Be- 
rac ung konnte man constatiren. dass die Dura unter der Bruchstelle 
einen sehr prallen Sack bildete, in welchem verhaltnissmassig viel 
berebrospinalfliissigkeit angesammelt war. Die Venen des Riicken- 
mar es, hauptsachlich die der unteren Partien und besonders die langen 
tietasse, waren sehr ausgedehnt, strotzeud mit Blut geftillt; der ganze 
Un ^ , ar ^ e ^ ze ^ e e ine fast livide blaue Farbung, welche von den 
ausge e nten kleinen Venen und Capillarnetzen herrfihrte. Das 
mi enmark war im Ganzen etwas succulenter. 

a ■ 6 histol °g isc hen Untersuchungen stelite ich auch nach Nissl- 
«nd Marchi'scher Methode an. 

entache Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd.- 13 
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Die Nissl’schen Untersuchungen zeigten in alien 4 Fallen keine 
ausgedehnten, aber entschiedene Degenerationsveranderungen in den 
grossen lumbalen Nervenzellen. Man konnte, angefangen von der 
perinuclearen Chromatolyse bis zur totalen Verblassung des Kernes 
und ganzlichen Yeranderung der Zellform alle Phasen der Zellver- 
anderungen erblicken. An verschiedenen Stellen, an Zellen, die eine 
vorgeschrittene Degeneration zeigten, waren Vacuolen zu sehen, welche, 
wie wir wissen, meistens bei scbnell progredirenden schweren Ernah- 
rungsstorungen vorzukommen pflegen. Aber nocb interessanter sind die 
nach Marchi’scher Methode nachweisbaren Alterationen. 

In 3 Fallen fand ich solche Veranderungen, deren pathologische 
Bedeutung mit Sicherheit zu constatiren war. Im vierten Falle waren 
zwar die gewohnlichen schwarzen Kornchen auch zu sehen, aber in 
keiner solchen Intensitat, dass ihr patkologiseher Werth ohne jeden 
Zweifel angenommen konnte werden. In einem Falle, wo das Thier 
14 Tage lang nach der Operation lebte, sah ich eine diffuse Degene¬ 
ration in den hinteren Strangen (Fig. 1). In dem ganzen hinteren 
Strange waren die schwarzen Kornchen ziemlich dicht, aneinander zu 
sehen, aber ohne dass man in deren Lagerung ein System erkennen 
konnte. In dem zweiten Falle, wo das Thier 12 Tage lang lebte, 
fand ich in einem Querschnitt des dorsalen Markes in dem hinteren 
Strange ein Degenerationsfeld, das dem Bilde der secundaren Degene¬ 
ration nach der Degeneration einer hinteren Wurzel entspricht. Zu 
meinem grossten Bedauern kam die Hohe der degenerirten Wurzel 
selbst nicht in den Schnitt, aber der vorhandene Befund weist ohne 
jeden Zweifel darauf hin, dass wir einer solitaren Degeneration eines 
hinteren Wurzelpaares gegeniiberstehen. 

Am interessantesten ist der dritte Fall, in welchem das Thier 
18 Tage nach der Operation lebte. In diesem Falle fand ich im 
Lumbalniveau des Markes ein Wurzelpaar, das sich im Anfangsstadium 
der Degeneration befand (Fig. 2.) An den Eintrittsstellen beider 
hinteren Wurzeln sind die schwarzgefarbten Myelinklumpen in grosser 
Anzahl zu sehen, welche entlang den eintretenden Fasern gelagert. sind, 
und die in das Hinterhorn tretenden Fasern auch begleiten. Die Mark- 
scheide der nicht zerfallenen Fasern ist varicos geschwellt. — Alle 
diese Veranderungen weisen dahin, dass die Lasion der oberen Par- 
tien des Ruckenmarks nicht irrelevant fur die unteren Partien ist, und 
dass dort Veranderungen entstehen konnen, ohne dass der Process 
sich direct darauf fortsetzt. 

Die Ursache der "V eranderungen bei diesen Versuchen liegt indess 
in der Veranderung der Saftecirculation, respective des Druckes der 
cerebrospinalen Flttssigkeit. 
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Wenn wir nun aus diesen Resultaten auf die Pathologie des 
Menschen schliessen wollen, so mtissen wir vor Allem betonen, dass 
die Veranderungen, hauptsachlich die Wurzeldegenerationen, ganz 
gleichwertbig denjenigen Wurzeldegenerationen sind, welche Mayer 
und noch Andere nach ihm bei Gehirntumoren fanden, und dass diese 
Degenerationen auf rein mechanischem Wege zu Stande kommen 
konnen, ohne dass, wie Dinkier und Andere behaupten, toxische 
Processe eine Rolle dabei batten. 

Zweitens muss ich betonen, dass bei solchen Lasionen, welche das 
grosste Contingent der Bastian’schen Versuche ausmachen, wie 
Spondylitiden und Rttckenmarkstumoren, ein derartiger Einfluss auf die 
Saftecirculation yorhanden ist, und so ist es wahrscheinlich, wie dies 
schon Jendrassik bemerkte, dass in der Mehrzahl der Falle Verande¬ 
rungen in dem lumbalen Marke, respective in den Reflexbahnen exi- 
stiren, welche bei dem Zustandekommen der Reflexe nicht ohne Ein¬ 
fluss bleiben konnen. 

Ich meinerseits fand in einem Falle, der den vou Bastian be- 
schriebenen Reflexmangel aufwies und den ich im vergangenen Jahre 
veroffentlichte, ahnliche Veranderungen in dem lumbalen Theile des 
Ruckenmarks und fiihrte sie auf die Druckerhohung in der cerebro- 
spinalen Flussigkeit zuruck. 

Ebenda suchte ich zu beweisen, dass die in der Literatur fur 
die Bastian sche Theorie ins Feld gefuhrten Falle nicht so be- 
schaffen sind, dass bei ihnen die Integritat der Reflexbahnen ohne jeden 
Zweifel bestehen konnte. In einem jeden Falle sind Veranderungen 
beschrieben, welche, obgleich indirect, so doch auf eine Lasion der 
Reflexbahnen hinweisen. Hingegen sind Falle verzeichnet, welche mit 
Bestimmtheit beweisen,, dass bei Unterbrechung der Leitungsbahnen 
ein Reflexmangel nothwendigerweise nicht entstehen muss, sowio 
ein Reflexmangel auch bei Thieren nicht eintritt, wenn man das Riicken- 
mark bei ihnen durchschneidet. 

Auf diese Erfahrungen gestiitzt, gelangte ich beziiglich meiner 
ier veroffentlichten Experimente zu dem Schlusse, dass die Abtrennung 
es lumbalen Markabschnittes von den hoheren, namentlich von den 
centrifugalen Bahnen des Kleinhirns durch die Vermindemng des 
uskeltonus die Reflexthatigkeit unvortheilhatt beinflusst, wobei sodann 
erne eben in diesen Fallen baufige leichtere secundare Erkrankung 
er Reflexbahnen geniigt, um die Reflexthatigkeit giinzlich aufzuheben. 
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Nachtrag 

zum Aufsatz: „Die acute cerebrate und cerebro-spiuale Ataxie“ in 
Bd. XXII dieser Zeitschrift. 

Bei Zusammenstellung der in der Literatur mitgetheilten Falle von 
acuter Ataxie sind mir die von L. Bruns in seiner Abbandlung fiber 
die Myelitis (Encyclopadische Jahrblicher der gesammten Heilkunde, 
6. Jahrgang. 1896. S. 447) mitgetheilten Falle entgangen. In dem 
ersten Fall trat die acute Ataxie im Anschluss an Varicellen, in 
dem zweiten nach einer Leuchtgasvergiftung, in dem dritten nach 
Scharlach auf. Bruns bezeichnet das Krankheitsbild als „dissemi- 
mrte Encephalomyelitis" Dr. Hugo Liithje. 
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(Aus der psychiatr. Klinik in Strassburg i. E. [Prof. Dr. Fiirstner].) 

Znr Pathologie und path. Anatomie der toxischen Poly- 
neuritis nach Sulfonalgebrauch. 


Dr. W. Erbsloh. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

•!° n den S0 S en - toxischen Polyneuritiden ist die durch Alkohol 

sSrt UD K ta i n k P °; yneU f is “ und anatomischi'am beaten 
a . ^ bt “ooekannt sind uns Neuritiden infolge von Arsen 

k l S ber -' Kohle °oxyd- und SchwefelkoblenstoffvergifLg. Weniger 

Beschrieh' ^ Gebrauch vonSulfonal beobachtet sind. 

vergiftun!S V J-'l tf* FaU V ° n letaIer Sllba0 "^ SulfonaJ- 
p i? 8 ( eriliner klmische Wochenschrift 1898, Nr. 39) In diesem 

sSn™ab m r La bf ™“ ^ M °“ t “ im »"«tt V g 

letzTe Dose ? n 1 WOrden * 2 Tags ’ nachdem die Patientin dif 

mitaten e i n Am folffe^’ t " 11 * 6 T^ 6106 Par69e der UDteren Extre ' 
und Narlrej. ^ ol g ende “ Tage breitete sich die Lahmung auf Arme 

folgte d K er Schlu ckmusculatur binzugetreten war, er- 

die letzt Dos 8 ‘ K mat ° POrphyrin tWt erst 9 ^ge, nachdem 
Nephritis Cvstif.is^M ^ e ‘ D ' D ' 6 anatomlsohe Diagnose lautete: 
-icht Sror \ y0degenerati ° COrdis ’ Das Nervensystem wurde 

ham, Kehre ,,,/ f Erschemungen an. Breslauer, Dilling- 

foualgebrauch beie^ r 6 ^ ebenfaIls “ ber Lahm ™gen nach Sul- 
konnen. btet ’ welche auf eine Neuritis zurQckgefuhrt werden 

dea k S lidschen S Bill ehn iI i< ; hkeit dem Wien ' soheD Falle bezuglich 
in KUrzTfolgen ^ Icb lasse die Krankengeschicbte 

«9tiipadoTwegen ein^P*' r° Jabre alt > wnrde behuft vaginaler Total- 
8 Pital anfgenommen Ria J r * ,0 ' ar ? lnon > 8 am 7. II. 02 ins hiesige Bflrger- 
nnr von etwas angstlfchem rw^ 6 war v die Patientin psychisch normal, 

Deutsche Zeitsehr f Nerv h 9^ arakter ’ 816 & 18 zum Tage der Aufnahme 

enr * r. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 14 
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noch den Haushalt versehen. Kein Potns. W&hrend der l«tzten 6 Wochen 
augeblich mehrfach starkore Blutverluste. Am 10. II. 02 Totalexstirpation 
des Uterus glatt verlanfen. Wegen Schlaflosigkeit warden vom 8. II. bis 
12. II. Abends je 2 g Snlfonal verabreicht. Urin angebhcli mimer normal. 
Am 17. II. znm ersten Male Klagen fiber Wadensclimerzen. rat. is 
psycliiscli etwas verandert, ist unrnhig, spricht davon, sie wolle zum Fenster 
hinausspringen. Heim Anfstelien brirht Pat. wegen Schwfiche der Berne 
zusammen. Am 23. II. treten Sclimerzen nnd Schwachegefiihl in den Ai men 
auf welches derart im Laufe der nachsten Tage zunimmt, dass rat. am 
27’ll. die Nahrmig von einer Warterin gereicht werden mnss, well sie 
nicht im Stande ist, einen Loffel bis an den Mnnd zn bringen. Die Fatellar- 
sehnenreflexe sollen bereits am 26. II. gefehlt haben. Am 28. U. uz ei- 
folgte die Aufnalime in die psycliiatr. Ivlinik, weil Pat. aucli wUhren 
Nacht etwas storend geworden war. 

Status praesens. Sehr an&mische Pat. Temp, normal, Puls 80 bis 
100. Brust- und Bauchorgane olme nachweisbare Ver&nderung. Urm en - 
halt Spuren von H&matoporphyrin, welche speotroskopisch nachgewiesen 

werden. . 

Rechte Pupille >1., Reaction auf Licht consensuell, auch Accomo¬ 
dation und Convergens beiderseits normal. 

Leickte Abducensparese links. 

Im Uebrigen Kopfnerven normal. 

Motilitat: Kopf kann nacli alien Richtungen frei bewegt, aie 
Scbultern mit Hulfe des Cucullaris geboben werden. 

Es besteht eine Paraparese beider Beine, beiderseits in gleicner » 
und zwar konnen die Beine im Huftgelenk iiberhaupt nicht, im Kniege en 
nur schwach gebeugt und gestreckt, in den Fussgelenken frei und mi nor 
maler Kraft bewegt werden, ebenso in den Zehengelenken. . 

Ferner besteht eine Paraparese der Arme beiderseits gleichmassig, 
dieselben konnen im Schultergelenk in keiner Weise bewegt werden, im 
Ellenbogengelenk sind Beuge* und Streckbewegungen, sowie Pro- und up 
nationsbewegungen der Unterarme moglich, jedocli ohne jede Kraft. 

Bewegungen der Hande und Finger frei, mit m&ssiger Kratt. 

Riickeu- und Bauchmusculatur paretisch. 

Zwerchfellathmung erhalten. 

Elektrische Erregbarkeit: Keine EaR. An der gauzen Koipe 
musculatur iiberwiegt die ASZ die KSZ. , , 

Sensibilitat: Spitz und Stumpf an den unteren Extremitateu sen 
ungenau, am iibrigen Korper nicht sicher unterschieden. Keine Schmerz 
empfindung am ganzen Korper. Ortssinn, Lagegefiihl, Temperatursinu 
intact. 

Reflexe: PSR fehlen beiderseits, Triceps-, Radial- und Ulnarrenex 
nicht auszulosen. 

Masseter- und Sohlenreflexe normal. 

Kein Babinski. 

Blase und Mastdarm intact. 

Psyche: Pat. ist im Ganzen gut zu fixiren, giebt ihre Anamnese 
selbstandig, wenn auch mit einigem Zdgern, vollig rich tig an, sogar mi 
Datumangabe; ist fiber ortliche und zeitliche Verh&ltnisse richtig orientir . 
Wahrend der Nacht vereinzelte Gesicbtshallucinationen, sieht den Teu e, 
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singt fromme Lieder. Am 29. II. 02 sieht Pat. bei hellem Tage auf dem 
Gauge das Licht brennen, das man ausloschen moge. Sie behauptet, in 
einer lialben Stunde k&me die Baronin, bei welcher sie als arines M&del 
gedient. Klagt liber Schmerzen im Leibe, meint, sie ware „Kindbetterin u . 
„In 3 Minnten kommt der Kutscher und dann bin ich erlbst. ; ‘ 

4. III. 02 . Normale Temperatur, Puls 106—140. 

Motilitat: Die Fiisse kbnnen nur nock in den Fuss- und Zekengelenken 
mit geringer Kraft bewegt werden, rechter Fuss bleibt bei der Extension 
etwas znriick. 

Bewegung der Arme unmbglich, mit Ausuahme der Hande, welclie ohne 
jede Kraft zur Faust geschlossen werden kbnnen; bei der Extension bleiben 
Mittel- und Ringfinger im Mittelkandfingergelenk etwas zuriick. 

Rumpfmusciilatur paralytisck. 

Kopf frei beweglicli, Schultern kbnnen gehoben werden. 

Zwerchfellathmung intact. 

Elektrisch: Partielle Entartungsreaction, Deltoideus und Quadriceps 
kbnnen mit den starksten faradischen Stromen weder vom Nerven noch 
Muskel aus erregt werden. 

Refiexe: Haut- und Sehnenreflexe felilen, Masseterreflex vorhanden. 

Psyche: Pat. erkennt voriibergehend ilire Angehorigen und spricht 
mit ihnen, ist selir hinftlllig; unrein. 

Urin ist burgunderroth (Hamatoporphyrin). 

5. III. 02. Temperatur normal. Puls 120. Athmung miihsam, nui- 
costal und mit Anspaunung der Hiilfsmuskeln. Exitus. 

Section: An Gehirn und Riickenmark makroskopisch keine Yeranderung 
nachweisbar. 

Herz etwas braun, steif. Fettflecken in der Aorta ascendens, sonst 
Arterien zartwandig. 

Harnblase burgunderrother Urin, Nieren und Nebennieren normal. 

Uterus fehlt zwischen Harnblase und Rectum. Scheide endigt nach 
oben blind, durch Seidennakte geschlossen, glatte Verklebung der Wund- 
rander. 

Die grosseu Nervenstamme des rechteu Oberarms nicht verdiiunt, 
vielleicht etwas grau, nicht rein weiss, nicht besonders gerbthet. Dieser 
Zustand bleibt der gleiche bis in den Plexus hinauf. 

Muskeln des Oberarms schlaff, in ihrer Farbung nickts Besonderes. 

Rechter Cruralis weist, was Caliber und Farbe anbetrifft. nichts Be¬ 
sonderes auf. Musculatur des Oberschenkels im Gegensatz zur dunkeln 
^ adenmusculatur blass, glatt. sonst ohne besondere F&rbung. Linker 
Crnralis wie rechter. 

Die mikroskopische Uutersuchung erstreckt sick auf Riickenmark, 
den Nervus cruralis und den Plexus brachialis, und zwar werden einmal 
Stticke in der N&he der Wirbels&ule den Nervenst&mmen zur Untersuchung 
entuommen, ferner ein mehr distalwiirts gelegenes Stuck beim Cruralis etwas 
unterhalb des Poupart’schen Bandes, beim Plexus brachialis Stiicke etwa 
j? Hohe des Humeruskopfes. Von Muskeln werden Deltoideus und 
Quadriceps untersucht. 

Am Riickenmark finden sich an den vorderen Wurzeln (Marchi) keine 
Ver&nderungen. Die Ganglienzellen der Vorderhorner sind etwas stark 
pigmentirt (Marchi). Bei Behandeln der Schnitte mit erw&rmter Xylol- 

14 * 
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losnng verschwindet das Pigment niclit, es handelt sich denmarli nm echtes 
Pigment nnd nicht nm Fetttropfchen. Bei van Gieson’scher Farbnng sind 



Fig. 1. 

Marchi-Farbung (Leitz, Ocul. 3, Obj. 4). Zwischeu zwei Reihen schwarz g« 1Srbt " 
Fettzellen ein Nervenstammchen, dessen einzelne Nerventasern Degeneration 
Markscheide aufweisen. 



Fig. 2. 

Nervenstammchen von Fig 1 bei stiirkerer Vergrosserung (Leitz, Ocul. 3, Obj. 7). 
Die Markscheide zeigt einen Zerfall in einzelne Markschollen, von welchen ein* 
zelne sich gauz nach Marc hi schwarz farben, andere nur Schwarzfarbung einzeiner 
Kriimel aufweisen. 

an den Ganglienzellen keine Ver&nderungen nachweisbar. Die im obersten 
Theile des Halsmarkes nach Nissl gef&rbten Schnitte zeigen normale Ver- 
haltnisse der Ganglienzellen. 


Digitized by Google 





Pathologie u. path. Anatomie d. tox. Polyneuritis uach Sulfoualgebrauch. 201 

Am Nitvus cruralis finden sich folgende Veranderungen: Bei allent- 
halben erhaltener Schwann’scher Scheide findet sich ein Zerfall der Mark- 
scheiden in einzelne Kriiinel und Schollen, von welchen nur ein Theil sich 
mit Marchi schwarz farbt. Die Markscheiden erscheinen wie mit schwarzen 
Kriimeln iibersaht (Fig. 1 und 2). Die Degeneration der Markscheiden ist 
am distalen Ende bei sftmmtlicken Markscheiden nachweisbar, wfilirend in 
dem der Wirbelsaule zunachst gelegenen Abschnitte des Nerven die Dege¬ 
neration der Markscheiden nur bei einem grossen Theil der Nervenfasern 
sich naclnveisen lasst. 

Der Nervus saphenus zeigt keinerlei Degeneration. 

Die Axencylinder sind stellenweise gequollen, bald mehr gleiehmassig 
der ganzen Lange nach, bald sieht man spiudelfbrmige Auftreibungen; 



Farbung nach Kaplan, nieht vbllig entdifferenzirtesPninarat (Leitz, Ocul.3, Obj.4U 
vluellung und Zerfall der Axencylinder. Axencylinder tiefblau, Markscheide 
hellblau gefarbt. 

ansserdem lasst sich an zablreichen Axencylindern ein Zerfall in einzelne, 
®eist gequollene Bruchstiicke feststellen (Farbung nach Kaplan') und 
van Gieson). Dieser Zerfall der Axencylinder in einzelne Bruchstiicke ist 
fast immer dann vorhanden, wenn der Zerfall der Markscheide ein vorge- 
schrittener ist, nur selten sieht man, dass zwischen den zerfallenen Mark- 
schollen der erhaltene Axencylinder eine Yerbindungsbrucke bildet. Eine 
ynellung und Zerfall der Axencylinder findet sich aber aucli dann, wenn 
. er uroschliessende Markscheidenmantel in seiner Continuitat noch erhalten 
p ^ ese Verhaltnissa lassen sich am besten an nach Kaplan gefilrbten 
raparaten feststellen, welcha niclit vollig entdifferenzirt sind, bier er- 
8cbeinen namlich die Markscheiden hellblau, wahrend die Axencylinder blau- 
sc warz gefarbt sind (Fig. 3). Diese Zustande von Quellung und Zerfall 

1) Archiv fur Psychiatrie 1902. 
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sind nicht an sammtliehen Axencylindern des Nervenstammes vorhanden. 
Selbst im distalen Abschnitt des Crnralis, wo eine Degeneration der Mark- 
scheiden allgeraein ist. flndet man zablreicbe Axencylinder, die histologiscn 
nicht ver&ndert zu sein scheinen. , _ . 

Die den Nervenfasern zugekehrten innersten Lamellen des Permeunums 
mit ihren Verbindnngsfasern zum Endoneurium erscheinen etwas auseinander- 
gedrangt, man erkennt an diesen Stellen zablreicbe Fibrinfaden (Fig. 4J. 
Dieselben lassen sicb anch in den kleineren Lymphspalten des Nerven nacn- 
weisen. Imerhalb der Maschen dieses Fibrinnetzes sieht man vorwiegena 
in der Nahe des Perineuriums zahlreiche verschiedenartige Zellen. znm 
kleinsten Tlieile sind es abgestossene Endothelien der Lymphscbeiden, an 
Zahl uberwiegen vor Allem Zellen mit kleinem kngligem stark tingirbarem 



Kern (Friediander’s Hamatoxylin) und sebr reichlichem Protoplasm 
In dem Protoplasma befinden sich h&ufig zahlreiche Vacnolen, nur in gan 
seltenen Fallen enthalten dieselben Myelinschollen (Marchi). Wir w©r en 
diese Zellen wolil als Kornchenzellen betrachten konnen. Ausser diese 
protoplasmareichen finden sich protoplasmaarme Zellen mic kleinem kugligeni 
gut tingirbarem Kern (Lymphocyten). Sehr sparlich nur sind Zellen mi 
gelapptem oder mehreren Kernen vorhanden (Leukocyten). Sp&rlicher as 
im Perineurium finden sich diese Zellen im Endoneurium. Der bindegewe ig 
Bestandtheil des Nerven erscheint nicht vermehrt, ebenso wenig lasst sic 
eine Vermehrung der Kerne der Schwann’schen Scheide feststellen. 
soeben beschriebenen Veranderungen lassen sich nur im distalen Abschni 
des Nervus cruralis feststellen, wahrend in dem mehr central gelegenen A 
schnitte, obwohl der grosste Theil der Markscheiden auch hier entartet is 
keinerlei Fibrinfaden, noch auch eine Zellinfiltration vorhanden ist. 
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An den Stammen des Plexus brachialis, welche sammtlich sowohl in 
ihrem proxiraalen wie distalen Abschnitte untersueht werden, lassen sicli 
mit den gebrauchlichen Metboden keine histologischen Verandernngen fest- 
stellen. 

In den untersuchten Muskeln (Deltoideus und Quadriceps femoris) 
erkeunen^ 86 ^ 8t mc * lt ^ arc hi'B e h ail dlnng irgend welche Veranderungen 

Zusammenfassung. Eine an einem Portiocarcinom leidende Frau, 
wdche durch wiederholte Blutverluste geschwacht ist, erhalt wahrend 
5 Tagen im Ganzen 10 g Sulfonal gegen Schlaflosigkeit, 5 Tage, nach- 
dem die Patientin die letzte Dose erhalten, setzt wohl auf dem Boden 
der durch die Blutverluste geschaffenen Disposition eine Erkrankung 
em, welche mit Wadenschmerzen beginnt und mit einer Lahmung der 
Musculatur emhergeht. Die Lahmung ist im Ganzen eine aufsteigende, 
mit der Besonderheit, dass Hande und Fiisse am langsten von der 
Lahmung verschont bleiben. 16 Tage nach Beginn der ersten Krank- 
heitssymptome erfolgt der Exitus infolge Lahmung der Athemmuskeln. 
Wie bei der Korsakow’schen Krankheit waren auch in unserem Falle 
psychische Storungen vorhanden, jedoch unterschieden sich dieselben 
im esentlichen dadurch von dem bei Korsakow gewohnlichen Krank- 
eits llde, dass Merkfahigkeit und Erinnerungsvermdgen an friihere 
Lreignisse nahezu intact waren. 

Die makroskopische Untersuchung des Nervensystems hat kein 
Lrgebmss. Die mikroskopische Untersuchung zeigt eine Erkrankung 
er peripheren Nerven. Wie die Untersuchung gezeigt hat, besteht 
mit den toxischen Formen der Polyneuritis in mancher Hinsicht Ueber- 
ns immung. Wie bei sehr vielen Fallen, so haben sich auch in 
nserem ale keine Veranderungen an den Ganglienzellen der Vorder- 
omer und an den 'vorderen Wurzeln feststellen lassen. Der Er- 
rankungsprocess in den peripheren Nerven besteht im Wesentlichen 
n emer parenchymatosen Degeneration von Markscheide und Axen- 
y m er. ie Art der Degeneration der Markscheiden ist eine andere 
le ei er sogen. Waller’schen Degeneration. Hier schwarzen sich 
m e a begriffenen Markscheiden in ganzer Ausdehnung mit 
smium wahrend bei unserem Falle nur einzelne Theilstficke der in 
yennschollen zerfallenen Markscheide durch Osmium schwarz gefarbt 
si- H ®ryorgehoben zu werden verdient folgende auffallige Er- 
des^W^k ^ P er *Pk er ® n Nerven enthalten unmittelbar in der Nahe 
Ax r j ana ^ s reichliche Degenerationen von Markscheide und 
intflpf^ ^ rura ^ s )> wahrend die entsprechenden Wurzeln vollig 
schi rl ^ ri S * n< ^’ ® run d hierfur werden wir wohl die ver- 
seits 6 ^ na hrungsbedingungen von Gehirn uud Riickenmark einer- 

Un peripheren Nerven andererseits ansprechen miissen. Wie bei 


Digitized by v^ooQle 



9Q4 X. Erbsloh, Patbologie u. path. Auatomie d. tox. Polyneuritis etc. 

der Alkoholneuritis bereits mehrfach beschrieben, so ist auch in 
unserem Falle die Erkranknng der Nerven in den distalen Abschnitten 
starker als mehr central warts. Wir konnen dieses einmal aus dera 
Umfang und der Starke der parenehymatosen Degenerationen scbliessen, 
welche in den distalen Theilen am starksten ausgebildet sind, und dann 
daraus, dass in diesen Abschnitten eine starke serose Durchtrankung 
und eine Zellinfiltration vorhanden ist, wahrend man mehr central- 
warts trotz im Ganzen nach ziemlich starker Degeneration der Mark- 
scheiden und Axencylinder hiervon nichts feststellen kann. Wir werden 
vielleicht nicht fehlgehen, wenn wir behaupten, der Process hat in den 
distalen Abschnitten der Nerven eingesetzt und ist langsara central- 
warts gewandert, und zw T ar werden wir uns den Vorgang so zu denken 
haben, dass als erstes Stadium eine parenchymatose Degeneration von 
Markscheide und Axencylinder eingetreten ist, auf welches als zweites 
Stadium eine reactive Entziindung gefolgt ist. 

Besonders bemerkenswerth ist der Umstand, dass im Plexus 
brachialis, trotzdem das klinische Bild der Neuritis bereits voll aus- 
gepriigt war, in keinem der Nervenstamme eine histologische \er- 
iinderung hat festgestellt werden konnen. Wir werden damit wohl 
nothgedrungen zu der Folgerung gedrangt, dass eine Functionsun- 
tiichtigkeit in einem Nervenstamme bestehen kann, ohne dass mit den 
jetzt gebrauchlichen Untersuchungsmethoden eine histologische Ver- 
anderung feststellbar ist. 

Ganz iihnliche Verhaltnisse konnen wir bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Muskeln feststellen. Trotzdem, dass im Deltoideus 
und Quadriceps partielle Entartuugsreaction bestauden hat, bieten 
dieselben keine Unterschiede gegeniiber den normal reagirenden Muskeln 
desselben Individuums und iiberhaupt keine histologische Veranderung 
gegeniiber der Norm. 
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(Aus dem Laboratorium der internen Klinik des Prof. A. Gluzihski 
in Lemberg.) 

Die sensible and motorische Segmentlocalisation fflr die 
wichtigsten Nerven des Plexus brachialis. 

Von 

Priv.-Doc. Dr. G. Bikeles und Dr. 31. Franke. 

(Mit Tafel IID 

I. Es ist eine vielfach bestatigte Thatsache, dass Extremitats- 
amputationen nach langerer Zeit hochgradige Schrumpfung, besonders 
im Hinterstrang der mit der Amputation correspond!renden Seite zur 
Folge haben. Untersuchungen mit der Marcbimethode nach Ampu- 
tationen, theilweise aucb nach Nervendurchschneidung stellten an 
Darkschewitsch, Langlay und Anderson, Feinberg und Sa- 
dowski, dann Redlich („Die Pathologie der tabischen Hinterstrangs- 
erkrankuugen“ 1897, cit. nach Cassirer). Letzterer fand, dass, xvqnn 
die Thiere ganz kurze Zeit gelebt hatten, in den hinteren Wurzeln 
nach Amputation des Beines keine Degeneration nachweisbar war, 
nach 36 bis 76 Tagen jedoch fand sich eine solclie in den hinteren 
Wurzeln und dem Hinterstrang der amputirten Seite. Flatau con- 
statirte auch beim Menschen 3 Monate nach der Amputation in dem 
dem amputirten Gliede entsprechenden Hinterstrang nach Marc hi 
nachweisbare Degenerationen (Deutsche med. Wochenschr. 1897). 
Cassirer („Ueber Veranderungen der Spinalganglienzellen und ihrer 
centralen Fortsatze nach Durchschneidung der zugehorigen peripheren 
Neryen“. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1899, Bd. 14) hat bei 
Kaninchen, bei denen er den N. iscbiadicus resecirte, das Riickenmark 
nach Marchi untersucbt und constatirte bei Thieren, die mindestens 
20 Tage nach der Resection getodtet wurden, folgende Veranderungen 
nn Lendenmark: Er fand im Hinterstrang der operirten Seite und 
zwar dem Verlauf der hinteren Wurzel folgend eine ziemliche Anzahl 
schwarzer Schollen (Kornchen); diese Degenerationsproducte liessen 
sich entsprechend den Ausstrahlungen der hinteren Wurzelfasern in 
Ie 8 ra ne Substanz hinein verfolgen. Auch in den vorderen Wurzeln 
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der operirten Seite sah er ebensolche Veranderungen. Dieser positive 
Erfolg bei Anwendung der Marchimethode hat uns den Gedanken 
nahe gelegt, ob man nicht auf Grund dieses Befundes die Ursprungs- 
verhaitnisse der sensiblen Antheile der Riickenmarksnerven and zwar 
vorlaufig, in der jetzigen Arbeit, die des N. ulnaris, medianus and 
radialis feststellen konnte. Wenu namlich nach der Resection ernes 
Nerveu in dem intramedullaren Theil der hinteren Wurzelfasern, die 
dem betreffenden NerveD entsprechen, es zu Kornchenablagerung 
kommt, dann diirfen wir dieses Segment als Ursprungshohe 
far die entsprechenden Nervenfasern annebmen, in welchen diese 
Kornchen in der Warzeleintrittszone angehauft sind. 

Das Suchen nach einer Methode schien nns geboten, da die Unter- 
suchungen iiber die Urspruugsverhaltnisse der sensiblen Anthei e er 
spinalen Nerven im Allgemeinen wegen Mangels einer bequemen an 
exacten Methode recht mangelhafte sind. Um Riickschliisse au as 
Verhalten auch beim Menschen maclien zu konnen, haben wir uns 
vorgenomraen, die Ergebnisse bei verschiedenen Thierspecies mit ein 
ander zu vergleichen. Darum haben wir unsere Untersuchungen an 
Kaninchen, Katzen und Hunden angestellt. 1 ) Wir resecirten bei je 
einem dieser Thiere in axilla den N. medianus, ulnaris und ra 1 s 
zusammen und complet, bei anderen je einen der obengenann en 
Nerven separat und zwar N. medianus, N. ulnaris oberhalb des 
bogengelenks, den N. radialis wiederum an der Umbiegungsstelle. ie 
Thiere wurden 4 Wochen am Leben gelassen. Diese Zeit haben wir 
auf Grund der Angaben von Cassirer Rir unsere Zwecke as ie 
beste betrachtet. Cassirer (1. c.) erwahnt namlich, dass die von i ni 
beschriebenen Veranderungen erst bei Thieren auftreten, die mindestens 
20 Tage nach der Operation getodtet wurden. Am ausgesprochensten 
waren sie dagegen bei denen, die 30 Tage die Operation uberle ten, 
spater nahmen sie an Intensitat schon sehr ab und sind nach 63 agen 
eben nur noch erkennbar. 

Zur anatomischen Untersuchung wurden immer vor Allem dtinne 
Stlicke des Riickenmarks aus dem Niveau der Wurzelinsertion en 
nommen und wie gewohnlich nach Marchi behandelt. Was e n 
intramedullaren Abschuitt der Hinterwurzelfasern betrifft, konnten wir 
bei Kaninchen, Katzen und Hunden das Vorhandensein deutlicher er 
anderungen in denselben auf der Seite der ausgeftthrten Nervenresection 
constatiren. Wir fanden namlich, dem Wurzelfaserverlaufe im Riicken 

1) Bei Meerschweincken haben wir ein negatives Resultat bekommen, 
vielleicht war die Zeit, die seit der Resection verflossen, zu kurz. Dark sc e 
witsch (Neurol. Cbl. 1892) sah bei Meerschweinchen 6 Wochen nach der 
tion eine grosse Anzahl schwarzer Schollen im Hinterstrang der operirten Sei e. 
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marke entsprechend, Ablagerung zahlreicher schwarzer Kornchen 
(Schollen) zerfallenen Myelins, und zwar waren diese Kornchen in 
einer grosseren oder geringeren Anzahl der unteren Segmente in der 
Wurzeleintrittszone angehauft, weiter oben dagegen riickt.e die ganze 
Kornchenmasse immer mehr und mehr gegen die Mittellinie, dabei 
auch immer mehr an Zahl sich verringernd (vgl. Taf. Ill A), also ganz 
ahnlich dem bekannten Bilde der secundaren Degeneration nach Lasion 
der hinteren Wurzeln selbst. Und wir haben dieses Segment, in 
welchem diese schwarzen Kornchen in der Wurzeleintrittszone, sei es 
ausschliesslich, sei es in Gemeinschaft mit der Mittelzone, auftreten, 
als Ursprungssegment des resecirten Nerven betrachtet. 

Dass Knape („Ueber Veranderungen im Rtickenmark nach Re¬ 
section einiger spinaler Nerven u. s. w.“ Beitrage zur pathol. Anatomie 
1901) beim Kaninchen nach Resection eines oder sogar zweier Nerven 
am Cubitalgelenk mit Marchimethode keine Veranderungen im Riicken- 
mark constatiren konnte, kann nnr mit einem Uebersehenwerden von 
beim Kaninchen nach Medianus- und Ulnaris-Resection allerdings 
minimalen Degenerationen erklart werden. 

Wenn wir zu unseren Einzelbefunden beziiglich der Ursprungs- 
verhaltnisse der einzelnen Nerven iibergehen, so haben wir Folgendes: 

1. Bei je einem Kaninchen, Hund und Katze wurden in axilla 
der N. radialis, medianus und ulnaris zusammen complet resecirt, und 
wir fanden zahlreiche feine, hart bei einander angehiiufte schwarze 
Schollen in der Wurzeleintrittszone des Hinterstranges auf der ope- 
rirten Seite sowohl beim Kaninchen (vgl. Taf. Ill A) als beim Hunde 
und bei der Katze, reichlich auf der Hohe des siebenten und achten 
Cervical-, relativ gering, doch sehr deutlich erkennbar auf der Hohe 
des ersten Dorsalsegmentes. Auf der Hohe des sechsten Cervical- 
segmentes ist beim Kaninchen die Wurzeleintrittszone ganzlich von 
den Schollen frei, wahrend bei der Katze und beim Hund die Haupt- 
masse derselben allerdings diese Zone bereits verlassen hat, doch er- 
scheint sie von denselben nicht ganz frei. 

Wir konnen somit annehmen, dass bei alien drei Thierspecies das 
Gros der sensiblen Fasern der drei Hauptnerven fiir die vordere Ex¬ 
tremist mit der siebenten wie achten Cervical- und ersten Dorsal- 
wurzel in das Riickenmark eintritt, bei Katze und Hund mag auch 
ein winziger Theil der Fasern in der sechsten hinteren Cervicalwurzel 
verlaufen. Ob nicht einzelne wenige Fasern oberhalb dieser Segmente 
ihren Weg nehmen, mochten wir nicht ausschliessen, da einzelne 
Fasern, peripher vom Spinalgangiion durchschnitten, keine oder fast 
keine Veranderungen hervorrufen konnen. 

Nach Resection eines einzelnen Nerven des Plexus waren im All- 


Digitized by v^ooQle 



208 


XI. Bikeles u. Franke 


gemeinen die Veranderungen quantitativ viel geringer, besonders beim 
Kaninchen, aber immer deutlich genug, um sie selbst beim Kaninchen 
als solche zu erkennen. 

2. Nach Resection des Nervus medianus oberhalb des Ellbogen- 
gelenkes haben wir in der Wurzeleintrittszone fast derselben Segmente 
wie bei 1., d. i. im siebenten und achten Cervical-, dann im ersten 
Dorsalsegment, nur quantitativ viel geringere Veranderungen constatirt 
(vgl. Taf. Ill C). Beim Hund und bei der Katze waren diese Ver¬ 
anderungen im siebenten und achten Cervicalsegment sehr deutlich 
entwickelt, beim Kaninchen dagegen iiberhaupt eben noch kaum zu 
erkennen. Das Gros der sensiblen Antheile des Nervus medianus tritt 
also bei alien drei Thierspecies durch die siebente und achte und nur 
wenige Fasern durch die erste Dorsalwurzel in das Ruckenmark ein 

3. Wenn wir den N. ulnaris resecirten, dann fanden wir beim 
Hund und bei der Katze (vgl. Taf. Ill D) die Kornchenablagerung 
sehr deutlich in der Wurzeleintrittszone des achten Cervical- und 
weniger deutlich in der des ersten Dorsalsegments. Beim Kaninchen 
bestanden dieselben Verhiiltnisse, aber die Kornchenablagerung war 
bei letzterem iiberhaupt sehr gering, eben noch kaum zu constatiren. 
Fur den N. ulnaris kommt also in Betracht nur das achte Cervical- 
und erste Dorsalsegment; die meisten Fasern entspringen aus der 
Hohe des achten Cervicalsegmentes. 

4. Den N. radialis resecirten wir separat nicht in axilla, sondern 
an der Umbiegungsstelle, wo er aus der Tiefe herauskommt, so dass 
der Ast fur den Triceps erhalten blieb. In diesem Falle war aucli 
beim Kaninchen (vgl. Taf. Ill B) eine grosse Anzahl von schwarzen 
Schollen — nattirlich quantitativ viel geringer als nach completer 
Resection aller 3 Nerven — in der Wurzeleintrittszone auf der Hohe 
des siebenten und achten Cervical- und nur eine geringe in der Hohe 
des ersten Dorsalsegmentes anzutreffen. Bei der Katze war der Befund 
im ersten Dorsalsegment negativ, im siebenten und achten Cervical- 
segment dem beim Kaninchen gleich. Leider ist das Material vom 
Hund durch irgend eine Verunreinigung der Marchi’schen Fliissig- 
keit unbrauchbar geworden. Obwohl nun die separate Resection des 
N. radialis nicht an der Abgangsstelle desselben in axilla ausgefuhrt 
wurde, konnen wir doch diese Resection als ziemlich ausreichend be- 
tracliten, da der Radialis oberhalb der von uus gewiiblten Stelle keine 
grosseren sensiblen Aeste abgiebt, und besonders da die Veranderungen 
in dem Gebiete der Wurzeleintrittszone nach Resection aller 3 Nerven 
nicht wesentlich weiter hinaufreichte. Wir finden also beim Kanin¬ 
chen als Eintrittshbhe das siebente und achte Cervical- und erste 
Dorsalsegment, bei der Katze nur das siebente und achte Cervical- 
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segment. Beim Kaninchen treten auf der Hohe des sechsten Cervical- 
segments sicher keine Fasern ein, bei der Katze dagegen, bei der wir 
nach Resection aller 3 Nerven in axilla im sechsten Cerviealsegment eine 
geringe Ablagerung von Kornchen in der Wurzeleintrittszone ange- 
troffen haben, wiirde fiir den Radialis auch das sechste Cerviealsegment 
in geringem Grade in Betracht zu ziehen sein. 

Wenn wir das gesammte Resultat zusammenfassen, so sehen wir, 
dass die sensiblen Antheile des N. radialis, medianus und ulnaris aus 
mehreren Segmenten, wie allgemein auch angenommen wird, entspringen 
und zwar a) der N. radialis aus dem siebenten und aebten Cervical-, 
beim Kaninchen auch aus dem ersten Dorsalsegment, bei der Katze 
und wahrscheinlich ebenso beim Hund in geriDger Menge auch aus 
dem sechsten Cerviealsegment, b) der N. medianus aus der Hohe des 
siebenten und achten Cervical- und ersten Dorsalsegmentes und c) der 
N. ulnaris nur aus dem achten Cervical- und ersten Dorsalsegment. 

In die Augen springend ist die bei alien von uns untersuchten 
Thieren festgestellte ziemliche Harmonie in der Ursprungshohe der 
sensiblen Antheile der erwiihnten Nerven und lasst sich nur hier und 
da eine kleine Abweichung constatiren. Diese Harmonie berechtigt 
zur Annahme, dass die Ursprungsverhaltnisse bei anderen Thierspecies 
denen von uns untersuchten gleichen diirften. 

Was speciell das Verhalten beim Menschen anbetrifft, so differiren 
die Angaben der Forscher in ganz erheblichem Grade (vgl. die Zu- 
sammenstellungen bei Wichmann, „Die Riickemarksnerven und ihre 
Segmentbezttge“. 1900, S. 88, 92, 102). Es ist dies um so weniger be- 
fremdend, als Wichmann (1. c. S. 199) auch die Schemata iiber die 
Riickenmarkssegmentation am Arm von Allen Starr, Thorburn 
and Kocher „alle verschieden“ findet und den Mangel einer Ueber- 
einstimmung zwischen denselben mit den von Head bei Zoster ge- 
wonnenen Resultaten hervorhebt. Am niichsten unseren Ergebnissen 
kommen die von Wichmann (1. c.) im zweiten kliniseben Theil kri- 
tisch corrigirten Daten betreffs der Riickenmarkssegment-Innervation 
des Hautgebietes des Cerv. 5 — Thor. I. Daraus (S. 200 — 205) wiirde 
resultiren, dass beim Menschen ftir den Radialis das sechste und sie- 
bente, ftir den Medianus das siebente und achte, endlich fiir den Ul- 
nans das achte Cervical- und erste Dorsalsegment in Betracht kommen. 
Es ist aber fiir uns wahrscheinlich, dass in Analogie mit unseren Er¬ 
gebnissen bei Thieren auch beim Menschen fur den Radialis noch das 
achte Cervical-, fiir den Medianus das erste Dorsalsegment in Anspruch 
zu nehmen ist Man muss namlich bedenken, dass gerade beim Zu- 
grundelegen von klinischen Beobachtungen die Betheiligung des 
untersten Segmentes, falls es sich um eine Innervationsiiberlagerung 
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dreier Segmente wie am Vorderarm und Hand handelt, leicht iibersehen 
werden kann. Denn mit Ausnahme ganz seltener Falle von Wurzel- 
lasionen betretfen die einscbliigigen klinischen Beobachtungen Quer- 
schnittserweichungen im Riickenmark, meist in Folge von Trauma. Da 
nun wohl bei Wurzelaffectionen, keineswegs aber bei Querschnitts- 
erkrankungen ein isolirtes Erhaltensein der Sensibilitat seitens des 
untersten, an der Hautinnervation einer bestimmten Region bethei- 
ligten Segmentes bei Zerstorung des entsprechenden oberen Segmentes 
moglieh ist, so ist auf Grand klinischer Forschung das Antreffen von 
erhaltener Seusibiltat in Folge isolirter Intactheit des tieferen Seg¬ 
mentes ungemein ersckwert. Andererseits kbnnen wiederum erhaltene 
zwei hdhere Segmente so sehr fur die Herstellung der Sensibilitat 
einer bestimmten Region ausreichen, dass der Ausfall von, auch relativ 
reichlichen, Fasern aus einem tieteren Segment ganzlich entgehen mag. 
Leider sind aucli die wenigen mitgetheilten klinischen Falle von 
Wurzelliision (Pfeiffer, Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. I u. J. Miiller, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. V) nicht stricte beweisend. 

Die gute Uebereinstimmung zwischen dem \erhalten beim Ihier 
und Menschen, zugleich auch die Verliisslichkeit und Sicherheit der 
von uns angewendeten Methode beweisen die Resultate von nachtrag- 
lich ausgefiihrten liohen Plexusresectionen, d. i. nach Resection des 
Plexus brachialis oberhalb der Clavicula. Diese Operation wurde an 
je einem Kaninchen und Hund ausgefuhrt und die Ergebnisse waren 
folgende: Beim Kaninchen, wo die Obduction eine complete Plexus- 
resection bestiitigte, erstrecken sich die Veranderungen in der Wurzel- 
eintrittszone der operirten Seite vom fiinften Cervical- bis inclusive ins 
zweite Dorsalsegment, in letzterem allerdings nur minimal. Beim 
Hund, bei welchem die Obduction das Erhaltensein des untersten, 
otfenbar den untersten Segmenten entsprechenden Astes ergab, be- 
ginnen ebenfalls die Veranderungen in der Wurzeleintrittszoue des 
fiinften Cervicalsegments, werden zahlreicher auf der Hohe des sechsten 
und siebenteu, verringern sich aber schon betrachtlich im achten Cer- 
vicalsegment und erscheinen nur noch spurweise im ersten Dorsal- 
segment. Der constatirtp Beginn der seusiblen Fasern des Plexus 
brachialis bei Kaninchen und Hund im fiinften Cervicalsegment stimmt 
nun ganz iiberein mit den klinischen Beobachtungen beim Menschen 
nach Totalquerlasion des fiinften Cervicalsegmentes (vgl. Kocber, 
Mittheilungen aus dem Grenzgebiet etc. I, auch Wichmann l.c.). 

Im Friiheren befassten wir uns bios mit den Veranderungen im 
intramedullaren Theile der Hinterwurzelfasern. Die Autoren be- 
schreiben nun auch analoge Veranderungen im intramedullaren Ver- 
lauf der vorderen Wurzeln. Thatsachlich haben wir beim Hunde 
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AblageruBg von schwarzen Kornchen liings des intramedullaren Ver- 
laufes der vorderen Wurzeln tief in das Vorderhorn hinein constatiren 
konnen. Die Korner sind hier schon reihenweise angeordnet und 
ziehen im Vorderhorn der operirten Seite deutlich in der Richtung 
nach den lateralen Ganglienzellengruppen hin. In der Richtung nach 
der medialen Gruppe hingegen sahen wir dieselben sich nieraals er- 
strecken, und es war letztere Gegend, was gleich hervorgehoben werden 
soil, immer von Kornchen (Schollen) frei. Dieses Auftreten von Schollen 
langs des intramedullaren Yerlaufes der Vorderwurzelfasern erfolgt 
nach Resection der N. radialis, medianus und ulnaris zusammen in ge- 
ringem Grade schon im siebenten Cervicalsegment, am deutlichsten 
und schonsten im achten Cervical-, dann im ersten Dorsalsegment 
(im letzteren weniger deutlich als im achten Cervical-, aber starker 
als im siebenten Cervicalsegment). Nach Resection des Medianus wie nach 
der des Ulnaris beim Hund war diese Veriinderung nur im achten Cer¬ 
vicalsegment vorhanden. Nach hoher Resection des Plexus braehialis. 
bei der aber der unterste Ast erlialten geblieben ist, finden sich im 
intramedullaren Verlaufe der vorderen Wurzeln reihenweise ange- 
ordnete Ablagerungen von schwarzen Kornchen (Schollen) im sechsten 
und siebenten Cervicalsegment, und auch hier vermisst man jedes Hin- 
ziehen der Schollen in der Richtung zu den medialen Gruppen. Bei 
der Katze und beim Kaninchen waren die Kornchen an den Vorder- 
wurzelfasern nicht deutlich vorhanden. 

... , ^eziiglich der Natur der im Obigen beschriebenen, bei Marchi- 
ar ung nachweisbaren Veranderungen im Hinterstrang nach Nerven- 
resectionen fuhrt Cassirer nach Redlich drei Moglichkeiten an: 

• degenenren vielleicht nur solche Fasern, die das Spinalganglion 
Jos passiren, ohne Unterbrechung zu erfahren, oder 2. die Degeneration 
onnte Folge einer Veriinderung der Spinalganglienzellen sein, oder 
. 1C ^andelt es sich um den Effect eines Traumas (Zug, Zerrung 
am bpmalganglion und der hinteren Wurzel). Die letztere Mbglich- 
ei , ass diese \eranderung bios zufallig durch eine Complicirtheit 
- 1 ein ^ starken Einwirkung des Traumas bedingt sein kbnnte, miissen 
lr m 1 ebereinstimmung mit Cassirer selbst, entgegen der Meinung 
napes (1. c.) entschieden zuriickweisen, da die Veranderung auch 
61 SC p 0nen( *ster Ausftthruflg der Operation in betriichtlicher Eutfernnng 
vom RQckenmarke bei bester Wundheilung erfolgte. 

16 ers ^ e Annahme wiederum, dass es sich um Fasern handle, 
aus an der Peripherie gelegenen Ganglienzellen entspringen (Pierre 
tt*/ 16 ’ . eCOn8 sur ^ es ma ^' e ^ c * 1892), miissen wir auf Grund unserer 
sind *?. UC u ?& en (Przegl^dlekarski 1902) als unannehmbar erklaren. Auch 
le ei unseren Untersuchungen angetroffenen schwarzen Schollen 


Digitized by v^ooQle 



212 


XL Bikeles u. Franke 


sehr zart und fein, ganz anders wie bei der gewohnlichen Waller schen 
Degeneration. Es handelt sich auch da nicht urn den Zerfall der Mark- 
scheide einer Nervenfaser in ibrer Totalitat wie bei der Waller schen 
Degeneration, sondern uni langsam sich abspielende die Nervenfaser 
nur theilweise schadigende atrophische Vorgange, die nach Nerven- 
resection ebenso wie nach Amputation in erster Linie die Markscheide 
betreffen. Zur Erklarung des Auftretens solcher Veranderungen in 
den Wurzelfasern oberhalb des Spinalganglions hat allerdings die An- 
nahme Cassirers, wonach die Veranderungen der Hinterwurzelfasern 
Folge von vorausgegangenen Alterationen in den Spinalganglienzellen 
sein sollten, viel Bestechendes an sich. Doch stride bewiesen ist dies 
nicht, und konnten vielleicht deunoch die Veranderungen in Spinal¬ 
ganglienzellen und Hinterwurzelfasern trotz des betrachtlichen friih- 
zeitigen Sichtbarwerdens derselben in ersteren coordinirte Erscheinungen, 
bedingt durch die Lasion des peripheren Fortsatzes derselben Zelle, 
sein. Dafiir scheint auch der Umstand zu sprechen, dass lange Jahre 
nach stattgehabter Amputation die Veranderungen im Hinterstrange 
gerade enorme sind, keineswegs aber in den entsprechenden Spinal¬ 


ganglienzellen. 

II. Wahrend wir behufs Constatirung der Ursprungshohe der 
sensiblen Antheile der im Vorigen angefiihrten Nerven vom Rttcken- 
marksegment die Hauptinsertionsstelle der Wurzeln zur Farbung nach 
Mar chi verwendeten, benutzten wir dtinnere oder dick ere Stucke von 
ober- und unterhalb ersterer Stelle zur Behandlung nach Nissl, um 
auch ttber die Herkunft der motorischen Fasern Aufklarung zu er- 
halten. Die daraus gewonnenen Schnitte wurden meist mit Thionm, 
oft aber auch mit Neutralroth gefarbt. Die Veranderungen, die wir 
dann antrafen, sind die unter der Bezeichnung Degeneratio axonalis 
hinreichend bekannten, also ausgesprochene totale oder seltener auch 
partielle Chromatolyse, recht deutliche excentrische, oft hernienartige 
Verlagerung des Kerns, haufig Anschwellung des Zellleibes. Be- 
sonders ausgepragt war diese Nissl’sche Degeneration bei Hund und 
Katze, bei weitem weniger bei Kaninchen und Meerschweinchen, wes- 
halb auch von uns besonders das Verhalten bei ersteren eine genauere 
Beriicksichtigung fand. Vorausgeschickt mag hier gleich werden, dass 
wir niemals im Vorderhorn der zweiten nicht operirten Seite auch 
nur eine einzige unzweifelhaft pathologische, d. i. die frtiher erwahnten 


Veranderungen zeigende Zelle sehen konnten. 

Speciell zu den Befunden beim Hund fibergehend, so verffigen wir 
iiber die Ergebnisse aus je einem Fall nach Resection 1. des N. radi- 
alis (Umbiegungsstelle), 2. einer solchen des N. medianus, 3. dann des 
N. ulnaris und endlich 4. aller 3 Nerven zusammen (in letzterem Falle 
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auch Tricepsasfc durchschnitten). Die auf diese Weise gewonnenen 
Resulfcate stellen sich in Kiirze folgendermassen dar: 

a) BezQglich der Hohenlocalisation fanden wir sowohl nach com¬ 
pleter Resection aller 3 Nerven als auch nach einer solchen des 
alleinigen N. radialis an der Umbiegungsstelle unmittelbar unterhalb 
der Insertionsstelle der siebenten Cervicalwurzel ausgesprochene Bilder 
axonaler Degeneration beim ganzlichen Fehlen derselben oberhalb der 
siebenten Cervicalwurzel. Die Insertionsstelle selbst verbrauchten wir 
anderweitig zur March ifarbung, werden aber kaum fehlgehen in der 
Annahme, dass gerade in der Austrittshohe der siebenten moto- 
rischen Wurzel der Anfang fiir das reichliche Auftreten von moto- 
rischen Zellen des N. radialis zu suchen ist. Nach Resection, sei es 
des N. medianus, sei es des N. ulnaris, zeigten die Schnitte aus 
dem siebenten Cervicalsegment (d. i. von ober- und unterhalb der 
Wurzelinsertionsstelle) keinerlei pathologische Veranderungen, und 
traten solche erst unmittelbar oberhalb der Insertionsstelle der achten 
Cervicalwurzel auf, sind aber auch daselbst geringer als unmittelbar 
unterhalb der Austrittshohe der achten motorischen Wurzel. Besonders 
nach Resection des N. ulnaris ist die Anzahl der axonale Degeneration 
zeigenden Vorderhornzellen oberhalb der Insertionsstelle der achten 
Cervicalwurzel gering. In der Richtung nach abwarts fanden sich 
noch nach Resection je eines der 3 in Rede stehenden Nerven Zell- 
veranderungen unmittelbar oberhalb des Austrittes der ersten Dorsal- 
wurzel, fast gar niclit dagegen unmittelbar unterhalb. Auf Grund 
dessen dGrften wir annehmen, dass beim Hunde die motorischen Fasern 

1. des N. radialis vom siebenten, achten Cervicalis und ersten 
Dorsalis, 

2. des N. medianus vom achten Cervicalis und ersten Dorsalis, 

3. des N. ulnaris vom achten Cervicalis 

\ini oberen Theil weniger reichlich als Medianus) und ersten Dor¬ 
salis hauptsachlich abstammen. Diese unsere Resultate betreffs der 
motorischen Segmentlocalisation stimmen ziemlich gut iiberein mit 
denen Marinesco’s (Contribution a l’etude des localisations des noyaux 
moteurs dans la moelle epiniere. Rev. neurol. 1898, dann localisations 
motrices spinales“ Rev. neurol. 1901), welcher ebenfalls den Radialis 
hauptsachlich vom siebenten Cervicalis (nur minimal vom sechsten, 
.,wenige zerstreute Zellen“) an entspringen lasst und fiir den Ursprung 
des Medianus erst das untere Drittel des siebenten Cervicalis („viel 
boher“ als fiir den Ulnaris) in Anspruch nimmt. Die Angaben Knape’s 
(1. c.), besouders uber die Ausdehnung „des Ulnariskemes“ im siebenten. 
achten Cervicalis und ersten Dorsalis sind entschieden zu weit gehend 
und diirften dieselben damit erklart werden, dass dieser Autor auch 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXni. Bd. 15 
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nicht ganz unzweifelhafte pathologische Veranderungen verwertbete 
(ygl. 1. c. S. 275). 

b) Ansser der Segmentlocalisation ist aber auch die Frage nach 
der Abstammung von speciellen Zellgruppen des Vorderhornes von 
Wichtigkeit. Die distinctesten Zellgruppen dieser Region sind die ven- 
tro-mediale, die ventro-laterale, die dorso-laterale, dann die centrale; 
aber schon deren Form und Zellenreichthum wechselt, wie schon 
Marinesco zugesteht, von Schnitt zu Schnitt innerhalb desselben Seg- 
mentes. Zwischen den Hauptgruppen befinden sicb nun Zellhaufen, 
die stellenweise ziemlicli umgreuzt, bald wiedernm docb nur einen 
diffusenUebergang ersterer darstellen, so dass weitere specielle Gruppen- 
benennungen oft mehr schematischen Zwecken als zum Ausdruck wirk- 
licher morphologischer Besonderheiten dienen. Eine solcheBezeichnung 
ist „die intermediare“ (Marinesco) fiir die zwischen dorso-lateraler 
und ventro-lateraler Gruppe gelegenen Zellen, welche fiir uns von ln- 
teresse sind. 

In alien unseren Fallen fauden wir beim Hund die ventromediale 
wie die centrale Gruppe, dann den vordersten Theil der lateralen aus- 
nahmslos von Nissl’scber Degeneration frei. Die Veranderungen nach 
Resection, sei es des Medianus, sei es des Ulnaris oder des Radialis 
an der Umbiegungsstelle, beschrankten sich stets einzig auf die dorso- 
laterale Gruppe, welche dann jedesmal eine gewisse Anzahl von alte- 
rirten Zellen enthielt. Nach Resection des N. medianus oder ulnaris 
befinden sich die pathologischen Zellen im medialen Theil der dorso- 
lateralen Gruppe, wo sie allerdings bis an den hinteren Vorderhornrand 
heranreichen; nach Resection des Radialis (Umbiegungsstelle) hingegen 
befinden sich die degenerirten Zellen ganz im lateralen Abschnitt dieser 
Gruppe. In dem Falle, in welchem ausser dem Ulnaris und Medianus 
auch noch der Radialis complet (sammt dem Tricepsast) resecirt wurde. 
betrifft die axonale Degeneration schon im siebenten Cervicalis fast 
die ganze dorso-laterale Gruppe und im achten Cervicalis occupirt die- 
selbe auch noch die sogenannte intermediare Gruppe, so das im letzteren 
Segment von den lateralen Zellgruppen nur die vordersten, fast^ventral 
gelegenen Zellen gut erhalten sind. 

Man ersieht daraus, dass der Triceps (Anconeus-)ast des Radialis 
fiir sich im siebenten Cervicalis den grossten Theil der dorso-lateralen, 
im achten Cervicalis die „iutermediare“ Gruppe in Anspruch nimmt, 
was wohl mit den Ergebnissen Marinesco’s (l. c.) und seiner Schiilei 
(Parhon und Goldstein, Neurol. Centralbl. 1901) tibereinstimmt. Den 
iibrigen Aesten des Radialis entsprechen ausschliesslich in der dorso- 
lateralen Gruppe lateral und meist im siebenten und achten Cervical- 
sergment nach hinten gelegene Zellen, wahrend die Nn. medianus und 
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ulnaris iiberwiegend gerade aus dem medialen Theil dieser Gruppe 
entspringen, und konnen wir auch in dieser Beziehung die Angaben 
Marinesco’s und seiner Schuler (1. c.) bestatigen; auffallender Weise 
gelangt Knape (l.c.) zu einem ganz entgegeugesetzten Resultate (Flexoren- 
gruppen lateral, Extensorengruppen niehr in der Mitte des Hornes). 

Bei der Katze differiren einigermassen unsere Befunde bezuglich 
der Hohenlocalisation von den beim Hund von uus notirten, doch 
bleibt das gegenseitige Verhiiltniss fur den Ursprung der motorischen 
Antheile der 3 Nerven unverandert.. Es ergeben sich namlich: 

fur den Radialis sechster (wenig unterhalb), siebenter, achter Cer- 
vicalis und erster Dorsalis, 

fur den Medianus siebenter (unterhalb ), achter Cervicalis und erster 
Dorsalis, 

ffir den Ulnaris siebenter (unterhalb), achter Cervicalis und erster 
Dorsalis. 

Auch bei der Katze ist die axonale Degeneration nur in den 
lateralen Zelleugruppen des Vorderhornes auzutreffeu. Auf sonstige 
Einzelheiten soil bier nicht eingegangen werden, da dieselben nocli 
oiner Nachuntersuchung benothigen. Es sei nur bemerkt, dass auch 
bei der Katze die Ursprungszellen fur den Medianus und Ulnaris inner- 
halb der lateralen Gruppe uberwiegend medial gelagert sind, wahrend 
die des Radialis vorwaltend im lateralen Abschnitt sich finden. 

Zura Schlusse wollen wir noch unsere Ergebnisse beim Kaninchen 
und Meerschweinchen nach completer Resection aller drei Nerven 
(Radialis, Ulnaris, Medianus) zusammen erwahnen. Beim Kaninchen 
betraf dann die Nissl’sche Degeneration das sechste (wenig), siebente, 
achte Cervical- und (nur minimal oberhalb der Wurzelinsertion) daserste 
Dorsalsegment. Die reichlichste Anzahl alterirter Zellen land sicb 
unmittelbar oberhalb des Austrittcs der achten Cervicalwurzel. Beim 
Meerschweinchen constatirten wir die Veranderungen im sechsten 
(vvenig), siebenten und achten Cervicalsegment. Sitz der Nissl’schen 
Degeneration waren auch bei diesen beiden Thierspecies die lateralen 
Vorderhorngruppen. 


Erkliiraiig der Tafel III. 

Dieselbe zeigt die Segmentausdehnung der innerhalb der Wurzeleintritts- 
zone des Hinterstranges constatirten Veranderungen und zwar: 
yj ,. heim Kaninchen nach completer Resection aller 3 Nerven (Radialis, 
-leaianus und Ulnaris); daselbst auch die hoher oben erfolgende Verscliiebung 
1 er p, 10 J en gegen rlas Sept. nied. post, sichtbar. 

ebenfalls beim Kaninchen nach Radialis-Resection(Umbiegungsstelle). 
J e, . m Hund nach Medianii9-Resection. 

■U) bei der Katze nach Ulnaris-Resection. 


15 * 
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Ueber cerebrate and spinale Reliexe.') 

Von 

Priv.-Doc. Dr. A. y. Kornilow (Moskau). 

Nachdem die Frage von der Pathologie der Spinalreflexe in das 
Programm dieses Congresses aufgenommen worden ist, sind zwei 
grossere Arbeiten uber die Reflexe erschienen, und zwar eine von Crocq 
und eine von unserer Landsmannin, Frau Dr. Storoschew. In diesen 
Arbeiten ist alles enthalten. was die Wissenscbaft bis jetzt gehefert 
hat. Auf dera internationalen medicinischen Congress zu Paris voi 
zwei Jahren war die Frage von den Spinalreflexen ebenfalls als Pro- 
gramm-Thema aufgestellt worden. Wahrend dieser zwei Jahre konnte 
die Wissenschaft Fortschritte nur in einigen speciellen Seiten dieser 
Frage machen; ich werde deshalb in meiner Mittbeilung nur die 3 
bis 4 Fragen bertihren, welche uns von den frtiheren Cougressen so- 
zusagen iiberliefert worden sind. 

I. Zuerst raochte ich von den ueuen Reflexen sprechen, welche 
uns die Wissenschaft geliefert hat. 

Prof. Bechterew hat im Jahre 1901 den Scapulo-humeral- 
reflex geschildert. Er besteht darin, dass man durch Beklopfen des 
inneren Ran des, besonders in der Nahe des unteren Winkels der 
Scapula eine Bewegung des Humerus hervorrufen kann: letzterer 
nahert sich dem Rumpfe und wird etwas nach aussen rotirt, haupt- 
siicklick in Folge einer Contraction des M. infraspinatus und wahr- 
scheinlich auch des Teres major; nicht seiten aber contrahirt sich dabei 
auch der M. deltoides und die Flexores antibrachii (besonders der M. 
biceps brachii), und in Folge dessen wird der Arm abducirt und mi 
Ellbogengelenk etwas flectirt. Nach Bechterew’s Meinung ist dies 
ein periostaler Reflex, er ist sehr constant und tritt beiderseitig auf. 
Das Ausbleiben dieses Reflexes muss selbst bei Vorhandensein anderei 
Reflexe als eine abnorme Erscheinung die Aufmerksamkeit des unter- 
suchenden Arztes erregen; das Vorhandensein dieses Reflexes nur auf 
einer Seite muss schon als eine direct pathologische Erscheinung auf- 
gefasst werden. Gleich nach Veroffentlichung der Bechterewschen 
Arbeit erschien eine Kritik von Haenel, welcher die Bewegung des 
Humerus nicht durch die Contraction der genannten Muskeln, sonderu 

1) Vortrag, gehalten in der neurologischen und psychiatrischen Section des 
^ HI. Pirogol i’schen Congresses zu Moskau. 
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durch unmittelbare Contraction der Fasern des M. latissimus dorsi 
erklart, weil diese bei der Untersuchung des Scapulo-humeralreflexes 
mit dem Percussionshammer gereizt werden. Haenel hat festgestellt, 
dass dieser Reflex haufig ausbleibt, viel haufiger als der am M. triceps 
oder am M. biceps; in 3 Fallen fand er ihn nur auf einer Seite bei 
vollkommener Gesundheit der Versuchssubjecte. Steinhausen kam 
im Jahre 1901 nach Untersuchungen an 300 Soldaten zu dem Resultat, 
dass der Scapulo-humeralreflex wirklich ein periostaler Reflex ist, dass 
er sich am besten von der Stelle aus hervorrufen lasst, an welcher 
die Spina scapulae vom inneren Rande des Knochen entspringt, dass 
man bei Percussion dieser Stelle eine Contraction der hiuteren Biindel 
des M. deltoideus erhalt, dass diese Contraction bei gesunden Indi- 
viduen constant ist und in 12 Proc. asymmetrisch auftritt. Nach 
meinen eigenen Untersuchungen schliesse ich mich Steinhausen voll- 
kommen an, sowohl in Bezug auf die Stelle, von welcher aus 
der Reflex am besten erzeugt werden kann, wie auch in Bezug auf 
den Muskel (hintere Biindel des M. deltoideus), in welchem die Con¬ 
traction vor sich geht; jedoch kann ich seine Behauptung, dass dieser 
Reflex ein constanter ist, nicht theilen: es unterliegt keinem Zweifel, 
dass haufig Falle vorkommen, in welchen der Reflex nicht auftritt, 
obgleich die Versuchsobjecte gesund sind. Andererseits muss ich 
Haenel beistimmen, dass die pathologische Bedeutung dieses Reflexes 
nicht grosser ist, als die am M. biceps und triceps, obgleich man, wie 
dies Haenel thut, nicht leugnen kann, dass der Scapulo-humeralreflex 
in Zukunft keine bedeutendere Rolle spielen kann. 

Ein anderer Reflex, auf welchen Mac Carthy aufmerksam ge- 
macht hat, ist der Supraorbitalreflex. Mac Carthy hat beob- 
achtet, dass man durch Percussion des N. supraorbitalis, selbst. hoher, 
is zum Vertex, eine fibrillare Zuckung im M. orbicularis palpebrarum 
ervorrufen kann; zuweilen tritt diese Zuckung einseitig auf. Der 
flexbogen besteht hier aus dem N. trigeminus und N. facialis. Nach 
Verletzungen eines dieser Nerven, z. B. bei Liibmung oder nach 
Durchtrennung des Trigeminus oder des Facialis, tritt der Reflex 
nicht mehr auf. Gleich darauf hat Prof. Bechterew eine Arbeit 
veroffentlicht, in welcher er darauf hinweist, dass er friiher bereits in 
er esellschaft der Petersburger neurologischen Klinik auf dieExistenz 
ernes Augenreflexes aufmerksam machte, welcher auftritt, wenn 
man die ganze Stirn- und Sehlafengegend des Schadels, das Os zygo- 
maticum, die Nasenknochen, in einzelnen Fallen auch den Unterkiefer 
percutirt. Dieser Reflex besteht nicht in einer fibrillaren, sondern in 
einer gewohnlichen Contraction des M. orbicularis. Es ist dies kein 
e ex vom Nerven aus, sondern ein gewohnlicher periostaler Reflex. 
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Ob die Contraction des M. orbicularis bei der Percussion des N. 
supraorbitalis eine reflectorische sei, ist sehr fraglich. Es unterliegt 
keinem Zweifel, dass man nicht nur durch Beklopfen des N. supra¬ 
orbitalis, sondern auch anderer Stellen, wie Bechterew sagt, eine 
Contraction des M. orbicularis hervorrufen kann; diese Contraction 
pflegt meist beiderseits aufzutreten. Hudovernig flihrt einen Fall 
an. in welchem dieser Reflex bei einer Person auftrat, bei welcher das 
Gang. Gasseri exstirpirt war und vordem die peripherischen Zweige des 
N. trigeminus resecirt worden waren; es bestand dabei vollige Anasthesie 
und Analgesie der entsprechenden Seite des Gesichts. Hudovernig 
schliesst daraus, dass der Supraorbitalreflex kein reiner Reflex ist, 
sondern eher eine Ausbreitung der mechanischen Muskelreizung vom 
M. frontalis auf die benachbarten und von diesem Nerven versorgten 
Muskeln. — Dass es sich nicht um einen periostalen Reflex handelt, 
als welchen ihn Bechterew charakterisirt hat, kann man nach der 
Veroffentlicliung des Hudovernig’sclien Falles wohl kaum bezweifeln. 
Allein die Erklarung von Hudovernig ist sehr unklar. Auf welche 
Weise muss die mechanisclie Reizung vom M. frontalis auf die vom 
X. temporalis innervirten Muskeln fibergehenV Geschieht dies alles 
reflectorisch oder per contiguitatem und auf welchen Muskel? Geschieht 
diese Uebertragung auf den M. orbicularis palpebrarum, welcher, wie 
bekannt, von zwei Zweigen des N. facialis innervirt wird, und zwar 
der obere Theil vom N. temporo-facialis, der untere vom N. zygo- 
maticus, so diirfte der untere Theil des M. orbicularis sich nicht con- 
trahiren, weil er nicht vom N. temporo-frontalis innervirt wird. Kaum 
verstandlich ist auch die Erklarung Bechterew’s, welcher in seinem 
zweiten Aufsatz diese Erscheinung nicht als periostalen Reflex ansieht; 
er behauptet vielmehr, dass die Erscheinung dadurch bedingt wird, 
dass die mechanisclie Reizung „sich durch Vermittelung des Periostes, 
der Bander und Muskeln bis zum M. orbicularis ausbreitet“. Wenn 
die Reizung sich in dieser Weise ausbreitet, so handelt es sich um 
keine reflectorische Erscheinung und kann auch nicht „theilweise durch 
eine reflectorische Erscheinung bedingt sein“, wie Bechterew sagt, 
weil ein Theil des Reflexbogens zerstort ist (N. trigeminus, Hudo¬ 
vernig). Ich habe diese Bewegungen im M. orbicularis bei gewohn- 
licher Beriihrung der Haut in der Gegend der Orbita und an alien 
denjenigen Stellen, welche die Autoren erwahnen, beobachtet und 
glaube deshalb, dass diese Erscheinungen weder als Haut-, noch als 
periostale Reflexe aufzufassen sind, sondern dass sie zu einer beson- 
deren Klasse von Reflexen gehoren, zu den Abwehrreflexen: bei 
fler geringsten vermutheten Gefahr, sei es Lichtreiz oder Beruhrung 
«ler Haut, sei es ein Schlag auf Muskeln oder Knochen in der Gegeud 
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des Auges oder schliesslich des ganzen Gesichts, schliesst sich das 
Auge durch Yermittelang des M. orbicularis. Naturlich spielt der 
psychische Zustand des Untersuchten hierbei eine grosse Rolle. Zuerst 
fiirchtefc das Subject die Schlage in der Gegend des Auges, oder sie 
geschehen fur ihn unerwartet und er contrahirt den M. orbicularis, dann 
verhiilt er sich dem Beklopfen gegeniiber ruhiger und die Contractionen 
werden schwacher; besonders deutlich treten die Contractionen bei 
Nenrasthehikern auf, welche bei alien an iknen vorgenommenen Mani- 
pulationen iingstlich zu sein pflegenJ) 

Von den Hautreflexen hat Bechterew im Jahre 1901 den Hypo- 
gastiicns-Reflex vermerkt. Er besteht darin, dass bei mechanischer 
Reizung (z. B. mit dem Stiel des Percussionshammers) der inneren 
Hache des Oberschenkels in der Niihe der Inguinalfalte „eine deutliche 
Vertiefung in der Regio suprainguinalis, wahrscheinlich in Folge der 
Contraction der Muskeln des unteren Theils des Abdomens“, des unteren 
Theils des M. obliquus abdominis, auftritt. Aber noch vor Bechterew 
haben Geigel und Dinkier im Jahre 1892 auf diesen Reflex hin- 
gewiesen. Ausserdem hat diesen Reflex v. Gehuchten im Jahre 1900 
beobachtet. Er hielt ihn ftir einen ausschliesslich bei Frauen vor- 
oramenden Reflex, analog dem Cremasterreflex der Manner, und be- 
sclirieb ihn als reflexe inguinale bei Weibern. Indessen hat Crocq 
ode 1901 darauf aufmerksam gemacht, dass dieser Reflex auch bei 
il&nnern auftritt, und nannte ihn lnguino-abdominalreflex. Es kann 
a s° der hypogastrische Reflex in der Physiologie der Hautreflexe nicht 
als etwas Neues betrachtet werden. Nach meinen Beobachtungen 
’ommt dieser Reflex sowohl bei Mannern wie auch bei Weibern vor 
aud kann nicht als Analogon des Cremasterreflexes angesehen werden. 
a manchen Fallen tritt er sehr lebhaft auf, besonders bei Kindern, 
ei orumt aber nach meinen Beobachtungen nicht haufiger vor, als 

,, ^ ac h d«3r Abfertigung meiner Mittheilung erschien im Neurol. Central- 
a eine Arbeit von Lukaez, welcher Beweise dafiir anfuhrt, dass der Augen- 
[ e ex wirklich ein Reflex vom N. trigeminus aus .auf den M. facialis ist. Man 
'iuu a er wohl kaum der Ansicht Lukacz’s beistimmen, dass zwischen der 
00 rac ^ on des M. orbicularis bei Beklopfen des Kuochens, besonders der Inci- 
r- U ‘ l su P[ aor bitalis, und bei gewohnlicber Beriihrung der Haut ein qualitativer 
Q ersc ied besteht; es besteht zwar ein Unterschied, aber nur in der Intensitat, 

. e C er teicbt erkliiren lasst durch die Intensitat des Reizes; zuweilen ist 
ai^fi^k ^ ^ ntersc ^^ e d zu merkeu. Aus der Lukacz’schen Arbeit kann man 
^ C tj 1C erse ^ en J zu welchen Reflexen er den Supraorbitalreflex rechnet: zu 
au ^* °der zu den periostalen Reflexen oder einfach zu den Reflexen vom 
des a . U8, ® c ^R ess h c b bleibt der Hudovern ig’sche Fall mit Durchschneidung 
• , ^S^inus, welcher durch die von L. angefiihrten Falle nicht widerlegt 
und welcher seine Hypothese widerlegt. 
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die Abdominalreflexe. Zweifellos kann er, wie Bechterew bemerkt, 
bei der Bestimmung der Hohe des Sitzes einer Erkrankung des Rticken- 
marks eine gewisse Bedeutung haben. 

II. Ein reges Interesse ruft bis jetzt das Babinski’sche Pha- 
nomen hervor. Die Bedeutung desselben ist auch jetzt noch meiner 
Ansicht nach nicht aufgeklart. Babin ski bat beobacbtet, dass bei Er- 
wachsenen auf Kitzeln oder Nadelstiche der Fusssohle Beugung der 
Zehen erfolgt und niemals Streckung. In gewissen Fallen von orga- 
niscben Erkraukungen des Nervensystems tritt jedoch unter dem Ein- 
flusse solcher Reize eine Streckung der Zehen auf. Babinski nannte 
diese Erscheinung „phenomene des orteils“, Zehenphanomen; besser 
nennt man sie Babinski’sches Phanomen. 

Nach der Analyse einer Reibe von Fallen kam Babinski zu der 
Ueberzeugung, dass dieses Phanomen auf einer „perturbation dans le 
fonctionnement du systeme pyramidal”, auf einer Functionsstbrung der 
Pyramidenbahn, beruht. 

Viele dieses Phanomen betreffende Fragen harren noch der Er- 
klarung, vor alien Dingen die Form seines Auftretens. Babinski 
sagt, dass es sich um „Extension der Zehen, besonders der grossen 
Zehe” handelt. Van Gehuchten erblickt die Hauptsache in der Ex¬ 
tension der grossen Zehe, Crocq in der Extension der grossen Zehe 
und — als Begleit- oder Nebenerscheinuug — in der Extension der 
iibrigen Zehen. Ich muss micb der Crocq’schen Ansicht anschliessen: 
als Hauptsache muss die Extension der grossen Zehe angesehen 
werden, die iibrigen Zehen verharren entweder in Ruhe oder sie werden 
extendirt, oder sie werden nicht selten flectirt. Wenn in anderen Ar- 
beiten unter der Bezeichnung Sohlenreflex iiberhaupt alle Erscheinungen 
geschildert werden, welche bei Reizung der Sohle vorkommen und zu- 
gleich mit der Extension der grossen Zehe die Dorsalflexion des Fusses, 
Contractionen des Tensor fasciae latae (Brissaud), Beugung des Knies 
ira Huftgelenk u. s. w. aufgeziihlt werden, so unterliegt es keinein 
Zweifel, dass es sich hier um verschiedene Erscheinungen handelt, und 
ein Zusammenwerfeu dieser Erscheinungeu kanu zu grossen Missver- 
stiindnissen fiihren. Als Babinski’sches Phanomen muss man deshalb 
nur die Extension der grossen Zehe allein oder in Verbindung 
mit Extension oder Flexion der iibrigen Zehen verstehen. 

Handelt es sich dabei nun um einen Hautreflex, wie Babinski 
anfangs meinte? Babinski halt ihn fur eine Modification des nor- 
malen Sohlenreflexes. Van Gehuchten hat darauf aufmerksam ge _ 
macht, dass es, um das Babinski’sche Phanomen hervorzurufen, 
durchaus nicht nothwendig ist, in pathologischen Fallen unbedingt 
die Sohle zu reizen; man kann dasselbe auch durch Reizung an ver- 
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schiedenen Stellen des Unterschenkels, zuweilen anch des Oberschenkels 
ewBugen und Crocq bemerkt, dass sohon durch die leichte Reibung 
der Bettdecke, wenn sie von den Fiissen des Kranken rasch fortgezogen 
wir , nicht selten erne deutliche Extension der grossen Zehe hervor- 
geruten vnrd. Ich kann hinzufiigeo, dass zuweilen, wie ich Gelegen- 
heit hatte bei Hemiplegikern zu sehen, sehon durch die Absicht des 
aranken, nut dem kranken Oder sogar mit dem gesunden Bein eine 
eweguDg auszuflihren, welche jedoch mit einer gewissen Anstrengung 
verbunden sem muss, dieses Phanomen erzeugt wird. Einmal sah ich 
nen Knaben, bei welcbem ich absolut nicht feststellen konnte, wes- 
halb bei ihm bei gew.ssen Bewegungen sich das Babinski'sche Pha¬ 
nomen emstellte; zuweilen wurde bei diesen Bewegungen ohne jeden 
Hautreiz die Zehe extendirt, wahrend die Extension ein anderes Mai 
bei denselben Bewegungen ausblieb. Bei einer Patientin mit tuber- 
cnloser Meningitis, bei welcher das Babinski’sche Phanomen durch 
1ZUD S er Sohlen nicht auftrat, erfolgte bei starkem Druck in der 
M ; quadriceps auf derjeuigen Seite, auf welche der Druck 
... S ? 6 n 7 Urie ’ e ' ne Extens 'ou der grossen Zehe und Flexion der 
"gen Zehen, und auf der anderen Seite nur eine deutliche Extension 
grossen Zehe. Irgend welche paralytische Erscheinungen, Anas- 
, ® , W . ar *“ “ lcht vorhanden, es bestand aber eine Myalgie. Man 

kann deshaH, behaupten, dass das Babinski’sche Phanomen kein 
ificirter Sohlenreflex und iiberhaupt kein Hautreflex 

, sondern eine ganz eigenartige Erscheinung, welche am haufigsten 
md am be3ten dllreh eiflen leichten Rei/ der Haut an der g ohl( f be _ 

ers am ausseren Rande der Sohle, hervorgerufen wird. 

Ge i hu i chten g lau H dass es sich bei diesein Phanomen urn 
j 0Dlen e andelt: Ansbleiben des normalen Sohlenreflexes, d. h. 

? X10n ei UQ d Auftreten einer neuen Erscheinung, und 

das R 61 ^ 1 * X ^ ens * 0n der g ros sen Zehe. Crocq ist der Ansicht, dass 
SnKl u las ls che Phanomen nicht implicite das Verschwinden des 
crm ^ yV 6 6X68 en ^ ba ^> denn er beobachtete die Extension der 
gr ssen Zehe neben gleichzeitiger Flexion der ubrigen vier Zehen. Es 
i mer nach seiner Meinung eine Art Kampf zwischen den antago- 
.sl!pK Wlrkenden Flexiouen u nd Extensionen entstehen; das Babinski- 
pi • anon * en en tstehe, indem die Extensionen der grossen Zehen die 
nicht ^ e , rwinc ! en : dle Extensionen der ubrigen vier Zehen aber 
zu D - ^ end 8tark 8ind ’ Um die gl eic hzeitige Contraction der Flexionen 
und -Tn ® D; daher komni t es zur Extension der grossen Zehe allein 
BeWu nbewe ghchkeit Oder sogar zur Flexion der iibrigen Zehen. 
Mensehp 611 ^ dock d * e bewegungen der Zehen eines gesunden 
d, so beobachten wir dreierlei Combinationen: wir sind leicht 
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im Stande sammtliche Zehen zu beugen, oder die grosseZebe zu strecken 
und die tibrigen zu beugen, oder aber sammtliche Zehen zu strecken. 
lm normalen Zustande erhalten wir bei Streichen der Sohle erste Com¬ 
bination (leichte Flexiou), im pathologischen zweite und dritte (sehr 
oft stark ausgepragt). 1 ) Nun sind aber die Fiexionen starker als deren 
Antagonisten. Wenn die Zehenbewegungen unter pathologischen Ver- 
haltnissen nur das Resultat eines Kampfes zwischen Extensoren und 
Flexoren waren, so mussten die Flexoren iiber winden und es wtirde 
keineswegs eine starke Extension entstehen. Anstatt eines Kampfes 
muss aber eine abnorme Muskelinnervationsvertheilung angenommen 
werden. Ich glanbe, dass man hier weder von einer Erhaltung noch 
von einem Verschwinden des Sohlenreflexes sprechen darf und dass 
man zvvei Grade des Babinski’schen Phanomens unterscheiden kann: 

1. Das schvviichere Phanomen iiussert sich als Extension der grossen Zehe 
mit Unbeweglichkeit oder schvvacher Flexion der tibrigen Zehen (zweite 
Combination); 2. in mehr ausgesprocheneu Fallen besteht starke Exten¬ 
sion der grossen und Extension der tibrigen Zehen (dritte Combination). 

In welcher Beziehung steht der Babinskische Reflex zu den 
anderen Haut- und Sehnenreflexen? Meist geht er mit einer Erhohung 
der Sehneureflexe und einer Abschwachung der Hautreflexe einher. 
Dies gilt jedoch nur im Allgemeinen. Eine strenge gegenseitige Be¬ 
ziehung oder eine Coexistenz besteht nicht; dies haben besonders 
Giudiceandrea, Vires et Calmettes betont. Man kann ein deut- 
liches Babinski’sches Phanomen beobachten, wahrend die Sehnen- 
und die Hautreflexe fehlen; solche Falle hatte ich Gelegenheit bei 
tuberculoser Meningitis, bei Typhus etc. zu beabachten. Auf dasselbe 
in Bezug auf die Sehneureflexe, den Fussclonus machen auch Boen 
und v. Gehuchten aufmerksam. Dies hat auch Babinski selbst be- 
obachtet in Fallen von weicher Hemiplegie, bei einer Combination von 
Tabes mit Hemiplegie, in welchen das Babin ski’sche Phanomen vor- 
handeu war, wahrend die Kniereflexe fehlten. Er aussert sich deshalb 
vorsichtig, dass sein Phanomen mit der Erhohung der Sehnenreflexe, 
des Fussclonus in Beziehung steht, dass diese Beziehung aber kerne 
nothwendige ist. Es kommen, wie ich beobachten konnte, umgekehrt 
Falle vor, in welchen alle Symptome fur eine organische Hemiplegie 
mit erhbhten Sehnereflexen, mit Contraeturen, mit etwas herabgesetzter 
Sensibilitat sprechen, wahrend das Babin ski’sche Phanomen nicht 
vorhanden ist. In einem solchen Falle von organischer Hemiplegie 

1) Konig fiihrt einen Fall von cerebraler Paraparese an, in welchem eine 
„krallenformige“ Flexion der Sohle, besonders der ausseren Zehen bestand, wa r- 
seheinlich uuter dena Einfluss einer vermehrten Innervation des M. flex. dig. com* 
Auch ich babe dies einmal beobachtet, aber gewohnlich ist das nicht der F 
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beobachtete icb das Fehlen des Babinski’schen Phiiuomens, Fehleu 
der flexonschen Bewegung der Zehen des kranken Bernes bei Reizung 
der Sohle desselben Fusses, dafiir aber trat an Stelle des erwarteten 
Babinski-sehen Phanomens eine Flexion der Zehen des kranken Fusses 
aul Reizung der Sohle des gesunden Fusses auf. Ich babe auf diese 
else bei Reizung der Sohle des gesunden Fusses an beiden Ftissen 
Flexion der Zehen beobaehtet. Dasselbe hat, soviel ich mich erinnern 
Kann,auch Kalischer in etnem Fall von Hemiparese miterhohtenSehnen- 
reflexen und Rigiditat der Musculatur beobaehtet. Dasselbe erwahnen 
auch Letienne et Mircouche. DerUmstand, dass der Babinski’sche 
neflex ott mit flerabsetzung und sogar mit Vernichtung anderer Haut- 
reflexe zusammenfallt, veranlasst uns dieses Symptom urn so mehr als 
em eigenartiges, den Hautreflexen nicht analoges Symptom aufzufassen 
Uas grosse Interesse, welches man dem Babinski’schen Phanomen 
entgegenbringt, besteht darin, dass nach der Ansicht vieler Forscher 
«n hauptsachhch auch nach Babinski’s Ansicht dieses Phanomen 
aut eme Erkrankung der Pyramidenbabn hinweist. Babinski sagt: 

mC ° t bebau Pt en > dass diese Beziehung (d. h. die Beziehung 
e exes zu einer Erkrankling des Pyramidensystems) einenoth- 
endige ist, ich kann aber erklaren, dass diese Beziehung in alien 
w “°hen ich phenomenes des orteils eonstatirt habe, ent- 
“ Ur « 16 kJi Q iscke Untersuchung oder durch die Autopsie fest- 
geseut. Babinski hat bis zu seiner Publication kein einziges 
i . le * es ymptom bei einem Subject mit zweifellos in- 
vn“ !u- 7ra , mi( ! eUSyStem beoba cbtet. Es scheint, wie er sich 
einp lg ausdn | ckt ’ dass dieses Phanomen den einzigen Hinweis auf 
saul u “° tl ° nsstorun g der Pyramidenbahn abgeben kann. Babinski 
svLm k M S ‘ Ch unbedin g fc um eine Degeneration des Pyramiden- 
bl! n a , “ mUSS ’ SOndern dass seiu Phanomen auf eine „pertur- 
weile! 6 1 f0nct,0nnemen t du systeme pyramidal 11 hinweist. Zu- 

dpr P* U ^. er Inzu > kommen Falle mit fortgeschrittener Degeneration 
TiellpioKf 1111 - 6D rT° r ’ *** we ^ c ^ en der Reflex fehlt. Das beweist, dass 
l eme J )e § eneration gewisser Fasern zum Auftreten des Ba- 
p te : SC en PhaQomeils erforderlich ist. Da z. B. bei frischen Hemi- 
SehnenrJfl ** ? m ! fc ** emi P le gie complicirten Fallen von Tabes die 

das Bal! ^ oftmals herabgesetzt sind oder ganzlich fehlen, so dient 
Erlcm i! DSklSChe Phanomen als ein werthvoller Hinweis auf eine 
voiles P ^ ramidenbabn - Noch mehr: es kann ein werth- 

rischen tte ^ entlell " dla ^ nosti sches Htilfsmittel bei functionellen, hyste- 
w j e ® r 8 an ischen Lahmungen abgeben. — Wir wissen ja A lie, 

und wip FZ * Da * C ^ e * nem solchen diagnostischen Merkmal sucht, 
er es nicht finden kann. Deshalb ist es erklarlieh, warum 
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in kurzer Zeit so viele dieses Thema bebandelnde Arbeiten erschienen 
sind. Mit Ausnahme von Vires et Calmettes, Giudiceandrea und 
einigen Anderen sind fast alle Forscber, mit grosseren und genngeren 
Einschrankungen, der Babinski’scben Ansicbt beigetreten. Bis jetzt 
sind Falle beschrieben worden, welche entweder die Babinski’scbe 
These bestatigen, wonach die Pyramide bei Vorhandensein des Pha- 
nomens er krankt ist, oder, wie Babinski selbst sagt, die Py rami en 
degenerirt sind, wahrend das Babinski’sche Phanomen nicht vor- 
handen ist; es ist aber noch keine einzige Section bekannt gewor en, 
durch welche die Integrity der Pyramidenbahn bei vorhandenem Pha¬ 
nomen nachgewiesen worden ware. Einige solche Falle kann ic mi 
Dr. Schamschin anfuhren. Es waren dies Falle von tuberculoser 
Cerebrospinalmeningitis oder Meningitis cerebrospinalis epidemics. ir 
werden diese Falle noch zum Gegenstand einer ausfuhrlichen Publi¬ 
cation machen. Hier will ich nur bemerken, dass wir in den 1 V1 f* 
Fallen, welche wir mikroskopisch untersucht haben, von der in e 
beginnend bis zum sacralen Theil des Riickenmarkes nicht die geringste 
VeranderuDg weder in der Rinde, noch in der Caps, interna, noch in 
den Pyramiden constatiren konnten. Klinisch war in manchen a en 
das Babinski’sche Phanomen wunderbar deutlich ausgesprochen. ie 
leiseste Beriihrung der Haut des Fusses, des Unterscbenkels eigab so 
fort eine deutliche Extension der grossen und der iibrigen Zehen. u 
gleich — und das ist auch interessant — war kein einziges Symptom 
vorhanden, welches fur eine Storung der Pyramidenbahn gesproc en 
hatte: es waren keine Lahmungen, keine Krampfe, keine Contracturen 
vorhanden; in mauchen Fallen fehlten ganzlich sowohl die Sehnen 
wie auch die Hautreflexe. Dies geniigt nach meiner Ansicht zu er 
Annahme, dass die Pyramidenbahn nicht ergriffen war. 

Wir sind also zu dem Schlusse gelangt, dass ein deutliches a 
binski ; sches Phanomen auch dann vorhanden sein kann, wenn 
die ganze Pyramidenbahn nicht die geringste organise e 
Verletzung aufweist. Man kann mir darauf erwidern, dass es sic 
um acute Falle handelt, dass die Erkrankung der Pyramiden vielleic i 
noch nicht in Erscheinung treten konnte. Eine solche Erklarung kan n 
man aber nicht zulassen, es muss daran erinnert werden, dass item 
einziges Symptom vorhanden war, welches zu Gunsten einer Erkrankung 
der Pyramiden gesprochen hatte, und deshalb entschliesse ich mic , 
die Ansicht auszusprechen, dass das Babinski’sche Phanomen m 
keiner unmittelbaren Beziehung zu einer Functionsstoiung 
der Pyramidenbahn steht. Die gleiche Erscheinung habe ich auc 
in einem Fall von Typhus beobachtet, in welchem zwar das Babins 
ki'sche Phanomen, aber kein anderes auf eine Erkrankung der Pyi* a * 
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miden hinweisendes Symptom vorhanden war. Im Allgemeinen muss 
man jedoch zugeben, dass das Babinski’sche Phanomen auch nach 
meinen Beobachtungen bei gesunden Menschen'nicht vorkommt und 
sehr oft mit Erkrankungen der Pyramiden zusammenfallt, 
obgleich auch eine Degeneration der Pyramiden bei Abwesenheit des 
Babin ski’schen Phanomens vorhanden sein kann und umgekehrt. 
Dadurch wird die Beziehung des Phanomens zu den Pyramiden im 
pathogenetischen Sinne etwas erschtittert, klinisch mUssen wir aber in 
der Mehrzahl der Falle bei ausgepragtem Babin ski’schen Phanomen 
eine Functionsstorung der Pyramiden erwarten. 

Die differentiell-diagnostiscbe Bedeutung des Phiinomens' bei der 
Hysterie ist nicht pathognomonisch. Ich habe zwei ausgesprochene 
Falle von Hysterie beobachtet, in welchen wiihrend und nach den hyste- 
rischen Anfallen in Gestalt von corticaler Epilepsie das Phanomen deutlich 
ausgepriigt war. In einem dieser Falle erkrankte ein 14jiihriger Knabe 
in Folge eiuer moralischen Erschutterung an hysterischen Anfallen corti- 
calen Charakters in hemiplegischer Form. Ich habe Hysterie diagnosti¬ 
cs. und diese Diagnose wurde auch spiiter bestiitigt. Der Knabe wurde 
bald wieder gesund, das Babiuski’sche Phanomen war bei ihm deutlich 
ausgesprochen. Das Phanomen hat also auch als Unterscheiduugsmerkmal 
zwischen hysterischen und organischenLalimungen keinepathognomo- 
nischeBedeutung. Das bestatigen auch Roth, Cohn undTempowski. 

III. Die dritte Frage, iiber welche die Neuropathologen sich jetzt 
streiten, ist die von dem Verhalten der Reflexe bei hohen Ver- 
letzungen des Riickenmarks, in dessen Hals- oder oberem 
Brusttheil. Bis vor Kurzem herrschte, wie Striimpell in seinem 
schonen Aufsatz sich ausdrtickt, das „Dreifaserschema“ der Reflexe: 
die sensiblen, die motorischen und die hemmenden Fasern. Seitdem die 
durch die Untersuchungen von Bruns bestiitigten Bastian’schen 
Beobachtungen und Erklarungsversuche dieser Beobachtungen er- 
schienen sind, gerieth das „Dreifaserschema i4 ins Schwanken, und es 
sind zur Erklarung der uns hier interessirenden Erseheinungen neue 
Theorien aufgetaucht. Bastian hat eonstatirt, dass die totale Zer- 
storung des Riickenmarks in dessen oberem Hals- und oberem Brust- 
tbeil mit einer schlaffen Lahmung und ganzlichem Verschwinden der 
Sehnen- wie auch der Hautreflexe einhergeht. lnteressaut ist hier die 
Thatsache, dass trotz des Erhaltens und der volligen Integritat des 
Reflexbogens im Lendentheil des Riickenmarks — also bei erhaltener 
Moglichkeit des Uebergangs des sensitiven Reizes durch die ent- 
sprechenden Zellen des Lendentheils des Riickenmarks auf die moto- 
nschen Fasern — dieser Uebergang nicht stattfindet und die Reflexe 
m ^ en ^nteren Extremitaten ausbleiben. Ich kann mich nicht in die 


Digitized by v^ooQle 



226 


XII. Kornilow 


Einzelheiten des bei der Erklarung dieser Falle entstandenen Streites 
einlassen, ich will mir bemerken, dass diejenigen, welche an diesen 
Debatten sicb betheiligt haben, in zwei Kategorien eingetbeilt werden 
konnen: die einen verlassen das ,,Dreifaserschema“, weil sie es zm* 
Erklarung dieser Erscheinung nicbt fur ausreicbend halten, wahrencl 
die anderen diesem Schema treu bleiben. Die ersten bebaupten, in- 
dem sie auf die Integritat des Reflexbogens hinweisen, dass das Schema 
fiir die Reflexe complicirter sein muss, dass es zum Zustandekommen 
von Reflexen nicbt ausreicht, wenn der Reflexbogen intact ist, sondern 
dass der Reflexbogen unter dem Einfluss boherer Centren im Gehirn 
und im Kleinhirn stehen muss. Bastian und v. Gehucbten nehmen 
an, dass auf die Riickenmarkszellen, welche die Refleximpulse passiren, 
einerseits das Grosshirn, andererseits das Kleinhirn einwirkt. Letzteres 
iibt auf die Zellen eine anregende Wirkung aus und desbalb ergiebt 
die Unterbrechung der Kleinhirn-Riickenuiarksbahnen eine Mus- 
kelhypotonie und Vernichtung der Sehnenreflexe; die Grosshirnrinde 
iibt im Gegentheil einen hemmenden Einfluss auf den Reflex aus, und 
die Vernichtung der Rind en-Riicken marksbahnen ergiebt eine 
Beseitigung dieser Hemmung und folglich eine Muskelhypertonie und 
Steigerung der Reflexe. Bei totaler Unterbrechung dieser und jener 
Bahnen tritt Hypotonie und Ausbleiben der Reflexe auf. Die An- 
hanger des „Dreifaserschemas“ suchen das Verscbwinden der Reflexe 
bei Erkrankungen des oberen Theils des Riickenmarks durch eine 
allmahliche oder irgend eine andere Veranderung des Reflexbogens im 
Lendeutbeil zu erklaren. Hier kann eine Veranderung in den Muskeln, 
in den peripheren Nerven, in den Wurzeln oder in den Ganglienzellen 
des Riickenmarks vorhanden sein. Diese Veriinderungen konnen aus 
den verschiedensten Ursachen entstehen. So z. B. fiihrt die in Folge 
der Zerstorung des Riickenmarks auftretende Lahmung der Vaso- 
motoren zu einer Storuug der Blutcirculation im Riickenmark und zu 
einer Ernahrungsstorung in den Ganglienzellen (Biscboff). Fine 
andere Erklarung ist die: die urspriingliebe functionelle Herabsetzung 
der Thatigkeit der Ganglienzellen geht in eine organische Erkrankung 
derselben iiber und fiihrt zur Muskelatrophie (Egger). Oder das 
lange Ausbleiben von Reizen in Folge von Uncerbrechungen im cortico- 
spinalen Neuron fiihrt zur Degeneration der Ganglienzellen und dann 
zu einer Erkrankung des neuro-muscularen Neurons (Brasch) u. s. 

Es wiirde mich zu weit fiihren, wollte ich hier alle Hypothesen 
anfiihren, welche zur Erklarung der uus unverstandlichen Erscheinungen 
aufgestellt worden sind. Jeder Autor bekampft die anderen und schlagt 
seine eigene Hypothese vor; man kann jedoch sagen, dass keine einzige 
der bis jetzt aufgestellten Hypothesen uns befriedigen kann. Trotz 
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der ganzen Griindlichkeit der Bruns'schen Kritik der Falle, welche 
der Bastian’schen Hypotheae widersprechen, liegen Beobachtungen 
vor, welche das Vorhandensein von Reflexen bei volliger 
Unterbrechung der Leitung ira Riickenmark consiatiren, wie 
z. B. der Fall von Kausch, Schultze, Jendrassik, Balint u. A. 
Durch diese Falle wird die Hypothese von Bastian v. Gebuchten 
von dem directen Einfluss des Kleinhirns und der Grosshirnbemispharen 
anf die Reflexcentren und die Abhangigkeit der Abwesenheit der Re¬ 
flexe von einer Unterbrechung der Bahnen zum Grosshirn erschtittert. 
Zur Bestatigung dieses Zweifels kann man sagen, dass die Rolle, welche 
man dem Kleinhirn als tonisirendem Centrum fiir die Muskeln zu- 
schreibt, sehr zweifelhaffc ist. Die Falle von Geschwulsten im Klein¬ 
hirn, in welchen die Reflexe verschwunden sind, lassen sich also 
durch die Unterbrechung des anatomischen Bogens erklaren; aber 
es sind Kranke mit Geschwillsten im Kleinhirn beobachtet worden, 
bei welchen die Sehnenreflexe nicht nur erhoht waren, sondern die 
ganze Musculatur, wie ich bei Kindern gesehen habe, sich gleichsam 
in tetanischem Zustande befand. Andererseits aber weist Bruns darauf 
hin, dass beglaubigte Falle vorliegen, in welchen der anatomische 
Reflexbogen intact war, wo weder in den Nerven noch in den Zellen 
lrgend welche Veriinderungen vorhanden waren, mit welchen man das 
Ausbleiben der Reflexe erklaren konnte, in welchen also noch etwas 
Anderes vorliegen muss, wodurch das Auftreten der Reflexe verhindert 
wird. Auch ich schliesse mich der Bruns’schen Ansicht an. Icb habe 
einen Fall beobachtet, in welchem die Musculatur, die Nerven und die 
Ganglienzellen intact waren, und den noch die Sehnenreflexe fast seit 
Beginn der subacuten Erkrankung gestort und nur die Hautreflexe sehr 
lange erhalten geblieben waren. Der anatomische Bogen war intact, 
ob aber auch der physiologische Reflexbogen intact war, ist sehr frag- 
lich, und zwar aus folgenden Griinden: Sowohl bei der faradischen wie 
bei der galvanischen Untersuchung der Muskeln trat zwar keine Ent- 
artungsreaction auf, aber auf den faradischen Strom reagirten die 
Muskeln gar nicht, und bei Anwendung des galvanischen Stromes 
musste ein starker Strom angewendet werden. 1 ) Es musste also in der 
physiologischen Muskelerregbarkeit etwas vor sich gegangen sein. Ich 
ann Bruns nicht beistimmen, wenn er auf ein Oedem der Extremi- 
taten als Ursache dieser Erscheinung hinweist. Wenn auch das Oedem 
zuweilen den Punkt fur den Muskel maskirt, so ist es doch nicht im 
tande weder die faradische, noch die galvanische Erregbarkeit zu 

1) Auf diesen Umstand machte ich Bruns bei unserer Unterredung wahrend 
e s mtern. Congresses in Moskau 1897 aufraerksam; noch fruher haben dies 
c altze, Leyden, Pfeiffer, Egger, Senator u. A. beobachtet. 
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vernichten. Ich glaube, dass die anatomische Integritat sich 
mit der physiologischen nicht deckt. Aus den Versuchen von 
Mott und Sherrington und aus meinen Versuchen geht z. B. deutlick 
hervor, dass durch die Durchschueidung der hinteren sensiblen Wurzeln 
der Extremitaten die willktirlichen Bewegungen der Extremitaten ffir 
eine kiirzere oder langere Zeit gestort werden. Die Bahn ftir den 
Willen ist intact, man sollte also glauben, dass auch die willkurlichen 
Bewegungen erhalten bleiben, und dennoch sehen wir, dass sie gestort 
sind. Jacob und Bickel haben bei solchen Versuchen nach einiger 
Zeit Wiederherstellung der Bewegungen gesehen; als sie aber ihre 
Versuche an beiden Seiten des Labyrinths machten, trat ein Theil der 
frliheren Symptome der Bewegungsstdrung wieder auf und diese wurden 
nicht wieder hergestellt. Daraus geht klar hervor, dass die anatomische 
Integritttt noch nicht der physiologischen entspricht. Dasselbe tritt 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch unter unseren Bedingungen auf: 
eine Unterbrechung im Riickenmark ruft eine Storung der physio- 
logischen Integritat hervor, ohne die anatomische zu vernichten. Auf 
welche Weise dies vor sich geht, bleibt fiir uns dunk el. Am n&chsten 
wiirde natlirlich die Erklarung durch totale Storung der tonisirenden 
Bahnen liegen. Dieser Erklarung widersprechen jedoch, wie gesagt, 
erstens die Falle mit erhaltenen Sehnenreflexen, und zweitens sind 
Falle bekannt, in welchen das Riickenmark nicht ganzlich unterbrochen 
und dennoch die Reflexe zerstbrt waren, wie z. B. in den Beobachtungen 
von Babinski, Frenkel, Marinesco u. A. Ich habe einen ganz 
ahnlichen Fall beobaehtet, in welchem eine Geschwulst im Riickenmark 
vorhanden war neben totaler Abwesenheit der Sehnenreflexe, weicher 
Hemiplegie u. s. w. — kurz das Bild einer Bastian’schen Paraplegie. 
Ich hatte die Absicht die Kranke zu operiren, um sie von ihren Qualen 
zu befreien, habe aber diese Absicht auf Grund der Bastian-Bruns- 
schen These aufgegeben, weil ich glaubte eine totale Unterbrechung im 
Riickenmark vor mir zu haben. Ich war selir erstaunt, als sich bei der 
Section der inzwischen verstorbenen Patientin zeigte, dass das Riickenmark 
nur comprimirt war, ich kannte damals noch nicht den Babin ski schen 
Fall u. s. w. Es ist also eine ganzlicbe Unterbrechung im Riickenmark gar 

nicht nbthig,um eine Storung der physiologischen Bedingungen der Reflexe 

zu bewirken. Einige Autoren nehmen an, dass die Ursache des Ausfallens 
der Reflexe wenigstens in acuten Fallen in einem Shok zu suchen ist. 
je hoher ein Thier organisirt ist, einen um so grosseren Einfluss iibt 
der Shok auf den Lendentheil des Ruckenmarks aus. Und in der 
That kann man bei Kaninchen, bei Huuden nach Durchtrennung des 
oberen Brusttheils des Ruckenmarks entweder volliges Verschwinden 
der Reflexe oder eine Abschwachung derselben, in manchen Falleo 
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wie aus meinen eigenen Versuchen zeitweises Verschwinden, dann 
Wiederauftreten, dann abermals Verschwinden der Reflexe beob- 
achten, letzteres bei ungeniigender Athmung des Versuchsthieres; 
aber nach einer halben Stunde treten die Reflexe wieder auf. — Es 
ist schwer zu glauben, dass das Verschwinden der Reflexe in Folge 
des Shoks sogar beim Menschen monatelang andauern kann. Die 
Moglichkeit einer Reizung der hemmenden Fasern und Centren kann 
man nicht zugeben, weil sich die Falle mitunter mehrere Jahre hin- 
ziehen; es ist schwer zu begreifen, dass ein Reiz so lange anhalten kann; 
wie soli man sich aber andererseits mit solcher Hypothese analoge Falle 
mit erhaltenen Reflexen erklaren? Man kann also weder in der Unter- 
brechung der tonisirenden, noch in der Reizung der hemmenden Fasern 
oder im Shok eine Erklarung des Rathsels finden, warum der Reflex bei 
Erhaltung seines anatomischen Bogens ausfallen kann. Dieser Bogen ge- 
niigt nicht, es ist vielmehr noch die Betheiligung irgend welcher physio- 
logischer Bedingungen nothwendig, welche wir noch nicht kennen. 
Die Losung dieses Rathsels bleibt der Zukunft iiberlassen. 

Bei dieser Gelegenheit muss ich Ihre Aufmerksamkeit auf das 
immer mehr sich ansammelnde Material lenken, durch welches bewiesen 
wird, dass das Verschwinden der Sehnenreflexe eine Thatsache ist. 
welche in einer Reihe von Fallen vorkommt, in welchen man das Vor- 
handensein einer Degeneration der peripheren Nerven oder der Wurzel- 
zone, oder der Zellen im Riickenmark nicht vermuthen kann. Beson- 
ders wurde dies bei verschiedenen Infectionskrankheiten, z. B. beim 
Typhus (Remlinger), bei Kachexie, Tuberculose (Sternberg), Me¬ 
ningitis (Money), Variola (Petitclerc), Syphilis (Binet-Sangle), 
Erysipelas (Sternberg) beobachtet, Auoh Macies (Senator), Chlorose 
(Schreiber) u. a. gehen mitunter mit dem Westphal'schen Sym¬ 
ptom einher. Es kommt in manchen Fallen von functioneller psy- 
chischer Erkrankung vor (Cramer, Moeli). Es ist bis jetzt noch nicht 
entschieden, weshaib es bei Diabetes mellitus vorkommt. Anfangs 
nahm man an, dass sich diabetische Neuritiden entwickeln; jetzt sind 
Falle bekannt, in welchen es bewiesen war, dass weder Erkrankungen 
der peripheren Nerven noch des Rtickenmarks vorhanden waren. Die 
Kniereflexe bei Alkoholikern verschwanden auf eine, auf zwei Wochen 
Wahrend der volligen Abstinenz (Schreiber); man kann hier wohl 
kanm erwarten, anatomische Ursacben ftir die Existenz des West- 
phal’schen Symptoms zu finden. Ebenso hat Pick vor Kurzem das 
vorubergehende Verschwinden der Sehnenreflexe bei Traumen des 
Fopfes beobachtet und Bonnier bei Reizung des Labyrinths. Und 
schliesslich unterliegt es keinem Zweifel, dass die Sehnenreflexe bei 
Deschw&lsten des Grosshirns und des Kleinhirns abwesend sein konnen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXHI. Bd. 16 
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Icb babe einen Fall von tuberculoser Meningitis bei einem 8jahrigeo 
Madchen beobachtet, bei welchem die Kniepbanomene an dem Tage, 
an welchem ich sie zum ersten Male untersucbte, nicbt vorhanden 
waren, am folgenden Tage waren sie da, verschwanden dann wieder, 
traten nochmals auf, urn 2—3 Tage vor dem Tode ganzlich zu ver- 
schwinden. Die nach dem Tode vorgenommene mikroskopische Unter- 
sucbung ergab, dass das ganze Nervensystem mit Ansnahme des Bildes 
einer meningitischen Entziindung in den Hirnhauten unverandert war. 
Wenn es moglich war. eine Drsache der Abwesenheit der Sehnen- 
reflexe zu vermuthen, so war es eine Compression der Wurzeln dure 
das Exsudat. Auffallend war, dass die Wurzeln sowohl extramedullar 
wie auch intramedullar unverandert waren, eine Degeneration derselben 
bestand nicbt. Scbliesslicb waren in 4 anderen Fallen von tuberculoser 
Meningitis, welcbe dasselbe anatomisch-patbologische Bild boten vwe 
der erste Fall, in den einen die Sebnenreflexe erhalten und sogar ge- 
steigert, in anderen waren sie erloscben. Es liegen also zweife os 
Beobacbtungen vor, in welchen das Nervensystem und besonders er 
Reflexbogen intact ist, und dennoch die Reflexe entweder herabgesetzt 
oder ganz erloschen sind. Diese Falle konnen sebr versebieden er art 
werden: in einigen Fallen durch Einwirkung von Toxinen, in anderen 
durch Reizung der hemmenden Centren, in anderen wieder dure 
Stockungen in der Blutcirculation u. s. w. Aber sicbere Erklarungen 
sind das nicbt. Vielleicht kann man einige Kategorien dem Erloschen 
der Reflexe bei volliger Continuitatsstorung des oberen Theils des 
Riickenmarks gegeniiberstellen, und diese Falle konnen gewisse n 
haltspunkte fur die Bastian-Bruns’sche Hypothese liefern. 

IV. Auf dem vorletzten internationalen Congress tauchte die Frage 
wieder auf, ob der Sehnenreflex ein Reflex ist oder nur die Reaction 
des Muskels auf eine mechanische Reizung desselben, d. h. es lebte ei 
Streit der Erb’schen und W estphal’scben Schule aufs Neue wieder au . 

Als Vertreter der reflectorischen Natur des Sehnenpbanomens tra 
Jendrassik auf, als Verfechter der mechanischen Erklarung S er 
rington. Die wichtigsten Einwande, welche die Gegner der re ec 
toriseben Hypothese raacben, lassen sicb darauf zuruckfiihren, ass 
1. die Reflexzeit viel kiirzer ist als die fur alle ubrigen Reflexe erforder 
licbe Zeit und der latenten Zeit der directen Reizung des Mas e s 
nabezu gleichkommt; 2. dass die Sebnenreflexe nicht inhibirt, sondem 
nur antagonisirt werden konnen; 3. dass die latente Zeit flir den Knie 
reflex der flir die Achillessehne gleicb ist, obgleich der M. gastro 
cnemius von den reflectorischen Centren in weiterer Entfernung 
als der M. quadriceps, und dass fftr den letzteren Reflex der e £ 
kiirzer und desbalb auch die Zeit kiirzer sein miisste; 4. dass die Con 
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traction einen eigenartigen Charakter hat: sie ist rasch, nicht tetanisch, 
nicht prolongirt, wie bei den spinalen oder bei den Hautreflexen. 

Nach der mechanischen Hypothese ist bekanntlich die Erhaltung 
der Nerven und des Rlickenmarks ebenfalls nothwendig, jedoch nur 
dazu, damit die Muskeln einen gewissen Tonus besitzen sollen; ist der 
Tonus unter eine bestimmte Grenze herabgesunken, so wird durch 
mecbaniscbe Reizung eine Contraction des Muskels nicht mehr erzeugt. 
So ist eine gewisse Spannung der Saite erforderlieh, um einen Klang 
zu erzeugen. Der Bogen flir den Tonus fangt nach Sherrington im 
Muskel mit sensiblen Zweigen an, geht durch das Ruckenmark und 
endigt mit motorischen Nerven in demselben Muskel. 

Der erste Einwand — Ktirze der angewandten Zeit — ware an 
und fhr sich sehr wichtig, wenn wir wirklich genaue und identische 
Messapparate und Untersuchungsmethoden zur Verftigung hatten. Aber 
wir wissen, dass selbst Helmholtz bei dera einfachsten Experiment 
der Bestimmung der zum Durchlaufen eines Stromes durch den Nerven 
erforderlichen Zeit die Geschwindigkeit mit 30 m und mit 90 m in 
der Secunde angab, d. h. eine Geschwindigkeit dreimal grosser als die 
andere — ein gewaltiger Unterschied! Ein noch grosserer Mangel an 
Uebereinstimmung besteht in den Zahlen zur Bestimmung der latenten 
Zeit des Sehnenreflexes. So z. B. finden wir bei Gowers bis zu 0,150, 
bei Eulenburg betragt die geringste Zahl z. B. 0,016, also zehnmal 
weniger, die meisten Autoren geben an ca. 0,030—0,040. Laurey 
weist unter Zugrundelegung dieser Zahl darauf hin, dass Bernstein 
fur den Froschmuskel die latente Zeit mit 0,004 berechnet, fur den 
Menschen noch weniger. Es ist also die latente Zeit fur den Reflex 
in Wirklichkeit nicht dieselbe wie die latente Zeit fur die Muskelreaction, 
folglich kann sie nicht als Argument gegen die reflectorische Natur 
dienen.— Zweitens, ist die Inhibirung der Sehnenreflexe durchaus mog- 
lich, wie Sternberg bewiesen hat, indem er mittelst Durchschneidung 
den mit dem Versuchsmuskel benachbarten Nerven reizte, von welchem 
die Muskeln selbst nicht abhangig waren. Es geniigte diesen Nerven 
zu reizen, und unmittelbar darauf verschwanden die Sehnenreflexe oder 
sie wurden bedeutend abgeschwacht. Jendrassik fuhrt die Ursache 
an, wesbalb das dritte Argument Waller’s gegen die reflectorische 
Hypothese ebenfalls der Kritik nicht Stand halt: der M. quadriceps ist 
fur das Experiment nicht besonders geeignet; er ist breit, sein unterer 
Befestigungspunkt ist nicht gedehnt und in Folge dessen entsteht im 
Augenblick der Contraction eine gewisse Verspatung. 

Aber alle diese Einwande sind wenig uberzeugend, besonders fur 
die englischen Autoren; eine gauze Reihe Autoren haben sich bis jetzt 
zu Gunsten der Westphal’schen Hypothese ausgesprochen: Waller, 

10 * 
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Watteville, Beevor, Ferrier, Horsley,inletzterZeit Sherrington, 
theilweise, wenn auch mit einer kleinen Einschraukung Gowers, 
Bennet u. A. Thatsachlich 1st das unmittelbare Experiment zum Be- 
weis der reflectorischen Natur des Sebnenphanomens sehr schwieng, 
wenn nicht gar unmoglicb. Sternberg sagt, man mtisste die Stelle, 
auf welche man behufs Erzeugung des Sehnenphanomens klopft, ab- 
trennen, d. h. die Sehne von demjenigen Muskel trennen, welcher sioli 
contrahiren soil, und die Sehne muss mit den Nervencentren m Ver- 
bindung bleiben. Diese Bedingung lasst sich im Experiment mcht 
erffillen. Sternberg hat eine Reihe schoner und geistreicher Versuc e 
angestellt, durch welche er bewiesen hat, dass der Sebnenreflex in zwei 
Componenten zerfallt: in den Knochenreflex und in einen Muskelreflex; 
die Sehne selbst spielt eine passive Rolle, indem sie die mechamsche 
Reizung entweder auf den Muskel oder auf den Knochen tibertragt. Und in 
der That erhalt man durch Percussion des Knochens eine energische Con¬ 
traction des an den Knochen befestigten Muskels (Knochenreflex); durch 
Percussion der Sehne (letztere kann auch durch einen Faden ersetzt werden, 
wodurch die passive Rolle der Sehne bewiesen wird) wird ebenfalls eine 
Contraction des Muskels erzeugt (Muskelreflex). Der Muskel wird el 
letzterem Experiment vom Knochen getrennt, damit der Reiz durch irgen 
einen Zufall nicht vom Knochen auf den Muskel iibertragen werde. 

Da bis jetzt, soviel mirbekannt, noch Niemand die Sternberg schen 
Versuche wiederholt hat, habe ich eine Serie von Controlversuchen ange 
stellt und kann auf Grund derselben fast alle seine Angaben bestatigen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass es einen Knochen ret ex 
giebt. Sagt man beim Kaninchen im unteren Drittel der Tibia ein 
Stttckchen vom Knochen heraus, so erhalt man beim Beklopfen sowo i 
des peripherischen wie des centralen Knochenendes eine deutliche Con¬ 
traction des Versuchsmuskels, z. B. des M. tib. ant. Bemerkenswert 
ist hier die Thatsache, dass die Contraction auch bei der Percussion 
des peripheren Knochenabschnitts eintritt, welcher mit dem centralen 
Abschnitt, an welchen der Muskel befestigt ist, nur durch Weic 
theile zusammenhangt. Hierbei hat sich die Sternbergsche Be- 
hauptung bestatigt, wonach der M. tib. ant. sich sowohl im gespannten 

— nach Gowers ist dies eine Bedingung zum Entstehen des Reflexes 

— wie auch im nicht gespannten Zustande befinden kann. Die Go- 
wers’sche Hypothese ist also falsch. Selbst wenn die beiden Abschnitte 
nur durch die Haut allein mit einander verbunden waren, welche da- 
bei gespannt sein muss, selbst dann erzielte man durch Percussion 
des peripherischen Bruchstiicks eine Contraction des M. tib. ant. 

Um die reflectorische Natur des Knochenphanomens noch tiber- 
zeugender zu beweisen, habe ich den Sternberg’schen Versuch an- 
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gewandt, welchen er angestellt hat, urn den Muskelreflex zn beweisen. 
Ich habe den M. tib. ant. vom Knochen entfernt, so dass der Knochen 
mit dem Muskel nur noch mittelst eines Yom N. peroneus profundus 
stammenden NervenbQndels verbunden war; der Muskel wurde ge- 
spannt und zwichen Muskel und Knochen Watte eingelegt. Bei Per¬ 
cussion des Knochens trat eine Contraction des Muskels auf. Der 
Muskel war also, wie Sie sehen, mit dem Bern durch nichts als nnr 
dureh Nerven verbunden, er konnte durch Percussion des Knochens 
mcht mechanisch gereizt werden, weil der Muskel und der Knochen 
sich nicht bertthrten — zwischen ihnen befand sich Watte —; man 
kann mcht einwenden, dass, wie man bei Sternberg einwenden kann, 
durch Percussion des peripherischen Knochenstucks in seinem Yer- 
suehe die Erschatterung mittelst der sie verbindenden Weichtheile auf 
den centralen Knochenabschnitt ubertragen werden konnte; nicht ohne 
urund trat eine Contraction bei Dehnung der Haut ein. Es genUgt 
in einer Entfernung vom Operationsfeld den N. peroneus zu durch- 
trennen und sofort hort der Muskel auf, auf Percussion zu reagiren. 

s un erliegt keinem Zweifel, dass die Percussion mittelst der Nervenbahn 
bis zuroRiickenmarkfortgeleitet wurde; dortgingder Reizaufmotorische 
^ellen, auf motorische Nerven iiber und bewirkte eine Contraction des 
• ti .ant. Auf diese Weise ist meiner Ansicht nach die reflectorische 
JNatur desKnochenphanomens durch diesen Versuch zweifellos bewiesen. 

asselbe in Bezug auf den Muskel zu beweisen, ist schwierig, wenn 
me t gar unmoglich, und zwar wegen der Umstande, die ich oben er- 
wahnt habe. Ich kann mit Sternberg sagen, dass man im Muskel 
o igen Versuch bei Percussion der Sehne eine Contraction erzielen 
ann. Da die Sehne selbst bei dieser Contraction augenscheinlich 
eine olle spielt man kann sie z. B. durch einen Faden ersetzen 
so hangt die Contraction eigentlich nicht von der Reizuug der Sehne 
a ’ son( ^ ern von der unmittelbaren Percussion des Muskels. Es ge- 
g e auch hier den N. peroneus zu durchtrennen und der Muskel horte 
g cic auf, die Percussion der Sehne mit einer Contraction zu be¬ 
an worten. Folglich war auch diese Contraction wahrscheinlich reflec- 
^onsc er Natur. Ich habe noch einen Versuch gemacht. Ich habe 
c ? us cl mit einer moglichst langen Sehne herausgeschnitten, die 
ne an zwei Stellen mit Klemmen ergriffen und gedehnt; der Muskel 
T S ° w * e * n anderenVersuchen; unter diesen Bedingungen 

ins u Percussion der Sehne d ^ Muskel gar nicht gedehnt und eo 
g 1 ° D1C 8 er cizt werden, wie bei gewohnlicher Percussion; indem ich die 
wi ?^.P ercu ^ e » er hielt ich keine Contraction. Durch diesen Versuch 
ind' I' j ) . ass ^ ve Doolie der Sehne ebenfalls bewiesen und auf diese Weise 
rec ie reflectorische Natur der Muskelcontraction demonstrirt. 
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Um den reflectoriscben Ursprung des Sehnenphanomens zu be- 
weisen, werden noch folgende Argumente angefahrt: 1. Das Kme- 
phanomen bleibt aus, wenn man die Aorta comprimirt, wie auch bei 
Anamie des Riickenmarks: 2. das Kniephanomen kann bei cumula- 
tiver Wirkung minimaler Reize eintreten, welche einzeln keine Con¬ 
traction hervorrufen konnen; 3. das Sehnenphanomen ist stets multi- 
muscular; 4. das Kniephanomen steht. wie jedes Sehnenphanomen, in 
naber Beziehung zum Knochenreflex, dessen reflectorischer Ursprung 
deutlich bewiesen wird, und beide werden durch denselben Reiz her- 
vorgerufen; 5. die gesteigerten Sehnenphanomene bei Neugeborenen 
mit mangelhaft entwickelten Pyramidenbahnen rechtfertigen auch die 
Vermuthung, dass sie spinalen Ursprungs sind; 6. das Kniephanomen 
kann beiderseitig auftreten, d. h. der Reflex kann ein contralateraler sein. 

Trotz der Experimente und anderer Beweise bietet das Sehnen¬ 
phanomen meiner Ansicht nach noch viele unerklarliche Punkte. So 
z. B.: Hat der Knochenreflex Gberhaupt einen Antheil und welchen 
an dem sogenannten Sehnenphanomen beim Menschen? Bei Percussion 
des Knocbens contrahiren sich, wie icb mich bei meinen Versuchen 
tiberzeugt babe und wie auch Sternberg sagt, alle an den Knochen 
befestigten Muskeln. Percutire ich die Tibia, so betheiligen sich an 
der Contraction alle Muskeln, sowohl die Extensoren wie auch die 
Flexoren; ich kann nicht behaupten, dass dabei ein Unterscbied in 
der Contractionskraft der einen oder der anderen Muskeln zu bemerken 
ware, oder dass auf Percussion des Knochens an dieser oder an jener 
Stelle des Segments eine Contraction einer bestimmten Muskelgruppe 
zu Stande kame. Dessen ungeachtet ist der Reflex vom Knochen aus 
ein sehr lebhafter und kann durch leichte Percussion besonders der 
Sageflache mehrmals erzeugt werden. Bei Percussion im normalen 
Zustande kann man beim Menschen wohl kaum eine so lebbafte Be- 


theiligung des Knochenreflexes nachweisen? — Sternberg sagt, dass 
man bei genauer Beobachtung bemerken kann, dass bei der Con¬ 
traction des Muskels, dessen Sehne man percutirt, fast stets auch seme 
Antagonisten sich contrahiren, und dass die Rolle des Knochen 
phanomens in der Fixirung des Gelenkes besteht. Trotz genauer Be¬ 
obachtung des Kniephanomens, des Achillessehnen- und anderer Reflexe 
konnte ich nicht zu der Ueberzeugung gelangen, dass die Antagonisten 
sich wirklich contrahiren. Extendirt man bei iibereinander geschlagenen 
Beinen (wie bei der Untersuchung des Kniereflexes) den Unterschenke, 
so bemerkt man thatsachlich eine leichte Spaunung der Antagonisten, 
aber man bemerkt dies nicht wahrend der Extension des Unter- 


schenkels bei Erzeugung des Reflexes, obgleicb die Amplitude der 
Extension in letzterem Falle grosser ist als bei der willkurlicheu 
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Streckung. Bei pathologisch gesteigerten Reflexen kann man aller- 
dings zuweilen eine, und zwar unbedeutende Spannung der Flexoren 
desUnterschenkels beobachten. — Sternberg weist auf die Verletzung 
des M. quadriceps, bei welcher statt einer Extension eine Flexion des 
Knies eintritt, als Beweis dafiir, dass in diesen Fallen infolge der 
Schwachung des M. quadriceps die Contraction der Flexoren des 
Knies iiberwiegt, Das ist aber wenig iiberzeugend; man muss in jedem 
einzelnen Falle eruiren, von wo das herruhrt In dem Sternberg- 
scheu Buche ttber die Reflexe finden wir auf der Tabelle Seite 14—15 
gerade nicht das Gesetz, nacb welchem bei Contraction des percutirten 
Muskels sich dessen Antagonisten contrahiren sollen; bei der Per¬ 
cussion der Achillessehne z. B. sind die Mm. semimembranosus, semi- 
tendinosus, tensor fasciae latae, biceps femoris, glut. max. betheiligt. 
Diese Muskeln sind keine Antagonisten des M. gastrocnemius. Bei 
Percussion des Tib. post, entsteht eine Contraction der Mm. adductores. 
bei Percussion des M. peroneus contrabirt sich der Gastrocnemius; bei 
Percussion des Condyl. ext. femoris contrahiren sich der M. quadriceps 
und die Adductoren, der Gastrocnemius u. s. w. Kurz, wenn anch in 
einzelnen Fallen die Antagonisten sich contrahiren, z. B. bei Percussion 
es M. tib. ant. (ein sehr selteu zu erzielender Reflex), giebt es auch 
eme Contraction im M. gastrocnemius — aus der Sternberg’schen 
labelle geht jedoch hervor, dass dies nicht die Regel ist, und ich kann 
urc meine Versuche meine Schlussfolgerung aus seinen Tabellen nur 
bestatigen. Auf Grund des oben Gesagten gelange ich zu dem Schlusse, 
dass der Knochenreflex bei der Entstehung des Sehnen- 
phanomens beim normalen Menschen wohl kaum eine be- 
deutende Rolle spielt. 

Dass er hochst wahrscheinlich als ein nicht unwichtiger Factor in 
pa o ogischen 1 alien auftritt. lasst sich nicht leugnen; es kann dies 
aber gleichsam eiue neue Erscheinung sein und bedarf noch weiterer 
U nters u ch u ngen. 


nun den Muskelreflex anbetrifft, welcher bei den Experimenten 
au ritt, so bietet derselbe gewisse Eigenthiimlichkeiten dar. Das an- 
emend nattirlichste Mittel ihn zu erzeugen — mittelst Percussion 
er e ne —- gelingt bei Weitem nicht so gut und so oft, wie mittelst 
ercussion in der Langsrichtung der Klemme, wenn der Muskel durch 
em ^ en gedehnt ist. Dabei wird durch die Sehne nur die Erschiitte- 
ung er Klemme auf den Muskel iibertragen; aber dies ist nicht das- 
e wie die Percussion der Sehne unter normalen Bedingungen. Man 
nn e die Percussion der B^lemme rait der Percussion des Knochens 
ist- eF ‘ ^ n j5 8r ^ c ^ un g vergleichen, wenn der Muskel etwas gespannt 
miissten z. B. den lebhaftesten Reflex nicht durch Percussion 
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der Sehne des M. quadriceps erzielen, sondern durch Percussion der 
Ferse. Aber wenn ich, auf einem Bein stehend, dass andere etwas 
beuge und es danu, obne den Grad der Flexion zu andern, mit einer 
gewissen Kraft auf den Fussboden stelle, so erziele icb einen Schlag 
der Ferse auf den Fussboden, und dennocb entsteht im M. quadriceps 
nicht die geringste Contraction, welche dem Muskelreflex entspriiche. 
Das Mittel, mit welchem man beim Versuch am leichtesten den Muskel¬ 
reflex erzielt, ergiebt also beim Menscben nichts und umgekehrt Wir 
diirfen allerdings nicht vergessen, dass die Bedingungen desVersucks den 
Bedingungen, unter welchen die Reflexe beim normalen Menschen ent- 
steben, nicht ganz gleich sind; dadurch lasst sich vielleicht der bemerkte 
Unterschied erklaren. 

Die anderen Beweise fiir den reflectorischeu Ursprung des Sehnen- 
phanomens halten einer strengen Kritik nicht Stand. 1. Die Noth- 
wendigkeit des Riickenmarks zur Entstehung des Reflexes und das 
Ausbleiben des letzteren bei Compression der Aorta. Das Riickenmark 
ist sowohl nach der Erb’schen wie nach der Westphalschen Hypo- 
these nothwendig: nach der ersteren, um den Reiz fortzuleiten, nach 
der letzteren, um den Muskeltonus zu erhalten. 2. Die cumulative 
Wirkung der minimalen Reize kann erklart werden durch eine erhohte 
Reizbarkeit des Riickenmarks und folglich durch eine grossere Mog- 
lichkeit einer leichteren Reaction auf alle, selbst minimale Reize, vou 
einem Standpunkte aus, und andererseits durch eine starkere tonische 
Wirkung des Riickenmarks auf die Muskeln. 3. Die Multimuscularitat 
der Reflexe lasst sich nach der Westphal’schen Hypothese leicbt er¬ 
klaren durch die Uebertragung der Reize vom Knochen auf andere an 
ihm befestige Muskeln. 4. Die Erhohung der Sehnenreflexe bei Neu- 
geborenen mit mangelhaft entwickelter Pyramidenbahn spricht nicht 
daftir, dass der Reiz vom sensiblen Nerven durch das Riickenmark 
auf den motorischen Nerven iibertragen wird, sondern sie lasst sich 
nur durch den in Folge der mangelhaften Entwicklung der Pyra¬ 
midenbahn erhohten Muskeltonus erklaren. 5. Schliesslich hat der 
contralaterale Reflex, wie meine Versuche beweisen, nicht die entr 
scheidende Bedeutung, welche ihm von anderen Autoren beigemessen 
wird — und hierin dissentiren meine Versuche von denen Sternbergs. 
Prevost und Waller haben beim Kaninchen alle hinteren Wui’- 
zeln und Nerven des Beins auf der einen Seite durcbschnitten; bei 
Percussion der Sehne der Patella dieses Beins traten Contractionen im 
M. quadriceps und in den Adductoren des anderen Beins, d. h. ein 
contralateraler Reflex auf. Nach der Ansicht dieser Autoren war dies 
keine reflectorische Contraction, weil ja alle sensiblen Bahnen vom 
Riickenmark durchtrennt waren. W estphal erklarte die oben beschrie- 
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bene Erscheinung durch die Knochenerschutterung der der Nerven 
bef-anbten Extremiiat, welehe (die Erschutterung) durch das Becken 
aut die Knochen der anderen Seite Ubertragen und durch welehe un- 
mittelbar eme Contraction der Muskeln erzeugt wurde. Urn die West- 
pharsohe Erklarung zu widerlegen, hat Sternberg den Femur auf 
emer Seite gebrochen und die Bruchenden so von einander getrennt, 
dass sie sich nicht bertthren konnten. Bestand nun friiher bei dem 
Versuchskamnchen ein contralateraler Reflex, so konnte er auch jetzt, 
bei gebrochenem Femur durch Percussion der Patellarsehne erzeugt 
werden. Durchtrennt man aber auf derselben Seite den N. ischiadicus, 
so verschwindet die gekreuzte Muskelcontraction; daraus schliesst 
ern erg, dass wir es mit einer Uebertragung des Reizes mittelst 
des Ischiadicus durch das Knochenmark auf die andere Seite zu thun 
batten. Legt man aber die beiden Bruchstlicke aneinander, so erhalt 
“ a ° k-u S J ;arkerem p ercutiren wieder die kreuzweise Contraction. Des- 
balb halt Sternberg den Versuch yon Prevost und Waller fur voll- 
ommen erklarlich, ich aber kann es nicht begreifen, warum Stern- 
glaubt ‘ Es bleibt > wie er selbst zugiebt, die Thatsache der 
e e ragung von der der Nerven beraubten Extremitat auf die andere 
^eite und dies kann man, wie es auch Westphal erkliirte, nur durch 
lj ie , ® ertraguqg vermittelst des Knochens erklaren. Was nun die 
Uebertragung des Reizes vermittelst Percutirens der Patella durch den 
• ischiadicus anbetrifft, so ist dies wohl kaum zutreffend, denn der 
vor ere und mittlere Theil der Kapsel und wahrscheinlich auch das 
ig- pat. propr. werden vom N. cruralis und nicht vom Ischiadicus 
ersorg ; folglich smd durch die Durehschneidung des N. ischiadicus 
! , le wichtigen Nervenzweige vernichtet worden, welehe den Reiz 
as (ie enmark Ubertragen sollen. Bei meiuen Versuchen ist es 
Rofl me j la s £ e ^ un £ eu > nacb der Fractur des Femur den contralateralen 
ob Tf i°pfen der Sehne der Patella zu erlangen. Ich be- 

and° 6 \ ZWar e * ne unbe deutende Beweguug des Beins der 

„ 6re ^ ei ^ e ’ aber diese Bewegung war eine ganz andere als beim 
sult e ^ C ° n n alateralen Pe ^ ex * Oiese Bewegungen sind nicht das Re- 
er on * rac ^ on der Adductoren, sondern einer Lageveranderung 
lea b*? dUrCh daS Beckeu tibertra g^e Beklopfen. - Bei dieser Ge- 
lln ei ^ Scb Ie ich bemerken, dass ich im Gegensatz zu Sternberg 

Conf ln f UebereiDStimmUDg mit Prevost ™d Waller noch niemals 
sond^ 1 .° Den ^ es ^ quadriceps auf der anderen Seite gesehen habe, 
ConT 11 ^ eiuG Contraction der Adductoren, und in der 

j rac ion dieser letzteren besteht nach meiner Meinung 

ander!° ntralaterale Peflex * — Le S fc man ein BruehstUck an das 
’ so entsteht bei einem Schlag auf die Sehne der Patella sofort 
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Contraction der Adductoren; percutirt man das periphere Bruchstiick 
bei stark gedehnten Weichtheilen, so entsteht keine Contraction; bei 
dem leisesten Percussionsschlag auf das centrale Ende konnte man eme 
deutliche gekreuzte Contraction der Adductoren sehen. Ich babe die 
hinteren Wurzeln und alle Nerven auf der einen Seite durchschnitten; 
auf derselben Seite habe ich auch den Femur fracturiri Durch Per¬ 
cussion der Patella konnte auf dieser Seite unter keinen Bedingungen 
der Reflex hervorgerufen werden; aber die Percussion des centralen 
Endes des von Nerven und von Wurzeln befreiten gebrocbenen Femur- 
knochens ergab eine deutliche Contraction der Adductoren der andereu 
Seite; dasselbe hatte man auch bei Vereinigung der Bruchstiicke mit- 
einander und bei Percussion der Patellarsehne constatiren konnen. 
Bei der Percussion der Patellarsehne der gesunden Seite erhielt ich 
keine Contraction der Adductoren auf der operirten Seite. Ich gelange 
somit zu dem Schluss, dass ein gekreuzter Reflex als Reflex nicht 
existirt und dass dieses Argument in den Handen der Anhanger der 
Erb’schen Hypothese ihnen keinen Dienst leisten kann. Der sogen. 
contralaterale Reflex entsteht dadurch, dass durch die Percussion der 
Patellarsehne im gebrochenen Knochen eine Erschutterung bewirkt 
wird, der Percussionsschlag wird durch das Becken auf den Femur 
der anderen Seite hbertragen und dort ruft die Erschutterung eine 
Contraction der an den Knochen befestigten Adductoren hervor. Die 
Anhanger der Erb’schen Hypothese mogen diese Contraction als eine 
reflectorische, die Verfechter der Westphal’schen Hypothese als 
eine unmittelbare, vom Knochen auf die Muskeln erfolgende auf- 
fassen. — Deshalb erlaube ich mir zu behaupten, dass ein contra- 
lateraler Reflex als solcher nicht existirt, es giebt nur eine 
durch die Erschutterung des Knochens derselben Seite her- 
vorgerufene Contraction der Muskeln, aber diese Knochen- 
erschiitterung ist vom Femur der anderen Seite mechanisch 
durch das Becken iibertragen. Die Bezeichnung contralateraler 
Reflex kann man beibehalten, man muss ihn nur richtig auffassen. 

Summa summarum kann man zu dem Selilusse gelangen, dass die 
beste Sttitze der reflectorischen Hypothese die experimentellen Ergeb- 
nisse und besonders der von Sternberg entdeckteKnocbenreflex bilden. 

Man konnte glauben, dass wir im Sehnenpbanomen wirklich eine 
reflectorische Erscheinung vor uns haben und dass man sicb wohl 
kaum mit der Hypothese des Muskeltonus begntigen konnte. In einigen 
klinischen Formen liegt positiv Hypotonie vor, und dennoch sind 
die Sehnenreflexe entweder sehr lebhaft oder sie sind erhohi Auf 
meine Yeranlassung hat Dr. Gillerson im Sopbien-Kinderkranken- 
hause Beobachtungen gemacht, aus welchen hervorgeht, dass Rhachi- 
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tische mit pseudo-paralytischen Erscheinungen zuweilen eine ebensolcbe 

Z D r h ‘ I” gr ° ssere H JP<>tonie darbieten wie bei der Tabes, und 
dass die Reflexe bei solchen Kranken lebhaft sind. Dr. Gillerson 
mrd seme Beobachtungen veroffentlichen. Audererseits mochte ich 
mir eriauben, auf meine Arbeit fiber die arthropathischen Amyotrophien 
aUS Welcher bervorgebt ’ dass man bei Arthropathien 
~l P r efa a Che u " eiChen ' h ypotonischen Zustand der Extensoren- 

“u n Gelenke UDd ZUgleicb 6ine bochgradige 
oteigerung der Sehnenreflexe beobachtet. 

Aus dem oben Gesagten gelange ich zu folgenden Resultaten: 

Seannin k letzter Zelt lst die Wissenschaft um zwei Reflexe: den 

eTu°- U rt efleX UDd de “ 0rbitalrefle * rei ^er geworden. Ersterer 

Perettiln 7 C ° ntractl " n der hinter en Bfindel des M. deltoides bei 

.onZter btr rr R r deS der Spina scapulae ; er ka ™ ^ als 
Dpr n U 1 °^ werdeD Wle der von den Mm. biceps und triceps. 
Haut ri „ V n^. e - X entstebt bei Percussion der Knochen und der 
flexen W ‘7 °i lta Und geh5rt wohl kaum zu den wirklichen Re¬ 
sole, h MW- Hjrpogastncus - Haut reflex anbetrifft, so wird derselbe 
Wle bei Weibern beobachtet und gehort nieht zu 
<ien besonders constanten Symptomen. 

grossenZelZ 1 ” ® abinski ’ schen PhSnomen ist die Extension der 
flectirf- od . le ^Ptsache, die tibrigen vier Zehen werden entweder 
tendirt n"" eiben * n Ruhe, oder aber sie werden ebenfalls ex- 

reflexen ,, n !f ® ablnskl ’ scbe Pbanomen gehort nicht zu den Sohlen- 
durch Uberhaupt nicbt zu d en Hautreflexen, denn es kann auch 

wird a ,,l rth |™ ng anderer Hautstellen erzeugt werden. Das Phanomen 
tischen Fxf° n< V-? de ® e rfihrung, nur bei einer Bewegung der pare- 
Es knmmi Und 8eb)S ^ aus nnbekannten Ursachen beobachtet. 

Sehnpnrofl aU ^ a ^ S . e * ne Farallelerscheinung der Steigerung dei¬ 
cer Haut fl XG V ° r selten gleichzeitig mit der Vernichtung 

orffaniQpb & i ^ uwe ^ en wird das Phanomen jedoch bei zweifellos 

ffleicb d 613 13 e ^ en mdi erhohten Reflexen nicbt beobachtet. Ob- 
Functional- abl “ ski ’ scbe Phanomen sehr oft zugleich mit einer 
EntartZ a f der P 7 ramidenba hn auftritt, kommen auch Falle von 
und Ulm f u ^ ram ^ den bahn ohne Bab in sk inches Phanomen vor, 
binski’idi 6 d r.. °^ ac ^ te ^ e man ein deutlich ausgesprochenes Ba- 
Antonsip d* anODC1 f n auc h in solchen Fallen, in welchen bei der 
(Kornil 16 a ^ airdde nbahn sich als vollkommen intact erweist 
tunsdp<sR W k* D c h a nischin). Die differentiell-diagnostische Bedeu- 
VOn den „ c k en ^banomenszurUnterscheidungderorganiscben 

Falle vo pj 10 or J e ^ en Heuaiplcgieu ist nicht pathognomonisch: es giebt 
ys erie, bei welchen das Babinski’sche Phanomen besteht. 


Digitized by Google 



240 


XII. Kornilow 


3. Es liegen zweifellose Falle von Durchtrennung des Riickenmarks 
oberhalb des Lendentheils vor, in welchen der anatomisehe Reflexbogen 
intact ist und dennoch keine Reflexe vorhanden sind; andererseits 
konnen die Reflexe aucb bei to taler Durchtrennung oberhalb des Lenden¬ 
theils persistiren. Bis jetzt giebt es keine Hypothese zur befriedigenden 
Erkliirung dieser Thatsache. Wahrscheinlich ist der anatomisehe Reflex¬ 
bogen nicht die einzige physiologische Bedingung zum Auftreten dei 
Reflexe. Ausser der Continuitatstrennung des Riickenmarks giebt es 
noch eine Anzahl Krankheiten, bei welchen ebenfalls das Intactsein 
des reflectorischen Bogens mit gleichzeitigem Ausbleiben der Sehnen- 
reflexe beobachtet wird. 

4. Nach Priifung der Sternberg'sehen Versuche kann ich seine 
Resultate vollkommen bestatigen: es giebt einen Knochen- und einen 
Muskelreflex. Die reflectorische Natur des Knochenreflexes ist zweifellos, 
die des Muskel re flexes wahrscheinlich. Die iibrigen Beweise sprechen 
weder zu Gunsten der reflectorischen, noch zu Gunsten der mecha- 
nischen Hypothese des Sehnenphanomens. Das Gleiche kann man auch 
von dem sogenannten contralateralen Reflex sagen; er existirt als 
solcher nicht; ein Percussionsschlag auf die Kniescheibe der einen 
Seite wird nicht durch das Riickenmark, sondern durch die Knochen 
des Beckens auf die Knochen der anderen Extremitat iibertragen, und 
durch diese Erschutterung wird eine gewohnliche, wahrscheinlich reflec¬ 
torische Muskelcontraetion hervorgerufen. 
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ThermoanSsthesie und Analgesie als Symptome yon Herd- 
erkranknng des Himstammes. 

Von 

Priv.-Doc. Gr. J. Rossolimo (Moskau). 

(Klinische Skizze.) 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Zu den klinischen Symptomen organischer Erkrankungen des 
flervensystems, welche die meisten Anhaltspunkte zu einer exacten 
localisation der Liision darbieten, zahlen diejenigen, welche einen stark 
ausgepragten und moglichst isolirten Ausfall einer bestimmten Function 
documentiren — in denjenigen Fallen freilich, wo es sich um eine 
unc tonsstorung eines bereits bekannten, streng definirten anatomisch- 
pbysiologischen Abschnitts handelt; dort jedoch, wo bei Lebzeiten 
«es Jv ran ken em Symptom von gestorter Arbeitsleistung eines wenig 
o er gar mcht bekannten Organs zum Vorschein kommt, lasst sich 
asse e as em von der Natur angestelltes Experiment, welches die 
ga e at, die eine oder andere anatomische oder physiologische 
trage zu klaren, betrachten. 

In letzterem Sinne hat bei der Feststellung der sensiblen ieitungs- 
nen im Riickenmark das Studium der centralen Gliomatose des 
nockenmarks, wobei eine feste Grundlage zur Annahme specifier 
beitungsbahnen im Rfickenmark fiir Warme- und Schmerzempfindung 
gewonnen wurde, eine wichtige Rolle gespielt. Dank dem ist die von 
Fra ? 10 °f en Un .^ Neuropatliologen seit Langem ventilirte principielle 
age, ob es im Centralnervensystem besondere Leitungsbahnen fiir 
j i> e *® 2e nen Qualitaten der Hautsensibilitat gebe, mehr oder weniger 
n * ln P°sitivem Sinne entschieden worden. 
krank ber a ™ Existenz einer dissociirten Sensibilitatsstorung bei Er- 
, er cen ^ ra ^ en grauen Substanz ist allein natiirlich lange noch 
reich d^ f-. Um ^ en ^ er ^ au ^ der betreffenden Bahnen sowohl im Be- 
genau ^ b 1 ^ en ^ >ro ® esses » a ls auch weiter in centripetaler Richtung 
dif^Tb estlmm > f n » in dem Maasse ungentigend, dass einzelne Autoren 
so sehr ‘ un d Analgesie bei centraler Gliomatose nicht 

1D er -localisation, als in dem Charakter des Processes eine 
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Erklarung zu suchen geneigt waren. Von besonderer Wichtigkeit fur 
die Entscheidung dieser Frage ware die Constatirung einer analogen 
Functionsstorung der Leitungsbahnen ausser in der grauen Substanz 
des Riickenraarks wenigstens nocli an einer anderen Stelle, irgend wo 
hoher, weil in solch’ einem Falle von der Existenz wirklicher Lei¬ 
tungsbahnen fur Sckmerz- und Warmeempfindung viel bestimmter 
die Rede sein konnte. Und wenn auch bisher diese Frage weder in 
Lehrbiichern noch in grossen Handbiichern bertthrt wird, trotzdera 
dieselbe fttr die Lehre von dem Bau und den Functionen des Central- 
nervensystems einerseits und fiir die Deutung des betreffenden klinischen 
Symptoms andererseits von so hervorragender Bedeutung ist, so liegen 
dennoch in der periodischen Literatur einzelne zerstreute Angaben 
vor, welche freilich gelegeutlichen Charakters sind, in dem Sinne, als 
die Hauptsache, d. h. die Existenz einer dissociirten Sensibilitatsstorung 
bei Affectionen des Pons und der Oblongata fast in keiner diesbezftg 
lichen Arbeit von den betreffenden Autoren speciell beachtet worden 
ist. Alle Arbeiten, welche uns zur Verfiigung standen, sind chrono 
logisch angeordnet die folgenden 1 ): 

1. Ludwig Mann: Casuistischer Beitrag zur Lehre vom centra 
entstehenden Schmerze. (Ein Fall von Encephalomalacia medullae 
oblongatae.) Berliner klinische Wochensclirift 1893. S. 244. 

2. A. Wallenberg: Acute Bulbaraffection (Embolie der Ait. 
cerebellaris posterior inferior?). Archiv f. Psychiatrie 1894. Bd. XXVII. 
H. 2. S. 504. — Anatomischer Befund dieses Falles siehe Archiv f. 
Psychiatrie. 1901. Bd. XXXIV, H. 3. S. 923. 

3. Allen. Starr: A case of alternate hemianalgesia with some 
remarks upon the sensory disturbances in diseases of the pons Varo- 
lis. Medic. Record 1893, 11. February. 

4. H. Hun: Analgesie, Thermic Anaesthesia and Ataxia resulting 
fron frei of softening in the medulla oblongata and cerebellum due to 
occlusion of the left inferior posterior cerebellar artery. — The New- 
York med. Journal 1897, April. S. 513, 582 a, 613. 

5. M. Bernhard: Klinischer Beitrag zur Lehre von der Hemian 
aesthesia alternans. Deutsche med. Wochenschrift 1898. Nr. 10. 

6. P. Ladame et 0. von Monakow: Aneurisme delartere verte- 
brale gauche (Autopsie). — Nouvelle lconographie de la Salpetriere. 
1900. p. 1. 

7 und 8. A. Wallenberg: Klinische Beitrage zur Diagnosti’ 
acuter Herderkrankungen des verlangerten Markes und der Brticke. 

1) Leider konnen wir uns auf die zeitlich erste diesbeziigliche Beobacbtung 
(Allen Starr, Journal of nervous and mental diseases. 1884, July) nicht 
ziehen, weil dieselbe uns nicht zur Verfiigung stand. 
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Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilknnde. 1901. Bd. XIX. 1. Fall (S. 227) 
und 2. Fall (S. 231). 

9. S. Orlowski, Ueber einen Fall von Brtickenverletzung bei in- 
tactem Schadel. Neurologisches Centralblatt. 1901. S. 894. 

In letzterer Zeit kamen uns sechs einschlagige Falle zur Be- 
obachtung, welche im Verein mit den in der Literatur mitgetheilten 
nach unserer Meinung zur Aufstellung eines besonderen klinischen 
Bildes einer Hirnstammaffection verwerthet werden konnen. 

Fall I. B., Geistlicher, 42 Jahre alt, aufgenommen in unsere Klinik 
am 10. April 1902. In hereditarer Hinsicht — psychische Erkrankung 
eines Bruders. Friiher starker Potus; in letzterer Zeit missiger Alkohol- 
genuss, aber starkes Rauchen. Schanker und Lues wird in Abrede gestellt, 
Gonorrhoe vor 24 Jahren. In der letzten Zeit Ueberanstrengnng und 
viele Unannehmlichkeiten im Dienst. Die jetzige Krankheit begann plotzlich 
am 28. Februar 1902, Abends nach einem raiihevollen Tag, an dem er viel 
urnher fahren musste und mehr als gewohnlich Schnaps trank: er bekam 
Schwindel, und als er ins Bett gelegt wurde, starkes Herzklopfen, es 
stellte sich starkes Kopfweh, soweit er sich erinnert, allgemeines und 
Erbrechen ein; nach einer Stunde zeigten sich Schluckbeschwerden, 
der untere Theil der rechten Gesichtshaifte, vornehmlich die Unterlippe, 
hing herab; die Sprache wurde etwas nndeutlich, es stellte sich Doppel- 
sehen ein; die Bewegnngen der rechten Hand wurden ungeschickt — wenn 
der Kranke etwas vom Tisch nehmen will, so wirft er alle Gegenstande 
auf demselben ura; es zeigte sich eine Herabsetzung der Sensibilitat an der 
linken Kopf- und Rumpfhalfte und an den linken Extremitaten. Tags darauf 
scliwand der Kopfschmerz, es persistirten allgemeine Schwache und alle ge- 
schilderten Erscheinungen, zu denen sich noch Taumeln beim Stehen und 
Gehen gesellte, und zwar so stark, dass der Kranke 3 Woehen lang nicht 
auf den Beinen stehen konnte; besonders machte sich dabei die Unbeholfen- 
heit im rechten Bein bemerkbar. 

Mit der Zeit gingen die Erscheinungen sichtbar zuriick. 

St. praes. Nach Aufnahme in die Klinik folgender Befnnd: Mehr als 
mittelgrosser, wolilgenahrter Mann; regelmassiger Schadel. Von Kindheit 
an Asymmetric des Gesiclits: letzteres ist immer ein wenig nach links ver- 
zogen und beim Oeffnen des Mundes hing der reclite Mundwinkel mehr als 
der linke herab. 

An den inneren Organen nichts Abnormes. 

Leichte Arteriosklerose. 

Brin von 1,022 spec. Gewicht, enthalt weder Eiweiss noch Zucker. 

Motorische Sphare: Korperlage activ; der Kranke geht mit ge- 
spreizten Beinen und ruckwarts gebeugtem Oberkorper, wobei 
nr ein wenig zur Seite schwankt, mehr nach rechts. 

Bere.bellar - atactisclier Gang in milssigem Grad. Sowohl auf 
beiden Beinen, als auch auf einem steht der Kranke unsicher; bei ge- 
schlossenen Augen taumelt er etwas mehr. 

Handschrift atactisch. Articulation und Phonation (nicht naselnd) 
nicht alterirt. Hochgradige Schluckbeschwerden: Feste Speiseu 
Deutsche Zeitschr. fur NerveuheUkunde. XIII. Bd. 17 
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kann der Kranke gar nicht schlucken; Milch passirt mit Noth mid Mnhe; 
Flfissigkeit wird in grosserem Quantum besser geschluckt, als in kle ‘ ne f e “j 
ein Theil der verscliliiekten Flussigkeit bleibt wo stecken, der Kranke fuhlt 

^ Ticartige klonisch^Zuckungen in den linken Gesichtsmuskeln, an wel- 
chen der Kranke schon lange leidet. t 

Zunge weicht beim Ansstrecken em wemg “ 

Uvnla ist nach links verzogen. Die Bewegnngen des weichen Gaumens 

smd “®™*' echte M masset6 r spannt sich schw&cher als der^linke. 
BeimOeffnen des Mundes verzieht sich der Unterkiefer etwas.nach_rec . 

parose des M. obliquus superior sinister. MotiUtat der Hals-, 
Rumpf- und Extremit&tenmusculatur weder an Urnfang, noch an Frei 
und Kraft alterirt. H&ndedruck je 50 Kilo. Rpins 

Die Bewegungen des rechten Arms und des r c 

sind nicht ganz sicher; hochgradige Ataxie 

besteht nicht. 

Passive Bewegungen normal. 

Tonus der Musculatur, ihr Ern&brungs- 
zustand und alle Qualitaten der Erregbarkeit 
nicht alterirt. 

Sehnenreflexe alienthalben normal. 
Schlundreflex ziemlich deutlich ausge- 

Babinski’scher Reflex fehlt. Plantar- 
reflex links schw&cher als rechts, Baucli- 

decken- und epigastrischeReflexe tehlen. 
Cremasterreflexe normal. Beckenorgane 

gesund. .. , 

RechtePupille etwas enger als linke. 

Lebhafte Reaction sowohl auf Lichteinfall (direct und sympathised, 
als auch bei Convergenz. an j bp 

Sensibilitat. Subjectiv bin und wieder Kaltegefuhl an 
linken KSrperhalfte und an den linken Extremitaten. , 

Der Kranke fuhlt deutlich den Durchgang von Speise und Magenson • 
Die Schmerzempfindung der Haut ist total erlo ® c t i 
Rumpfe links und an beiden linken Extremitaten, und last t 
im Gesicht, am Kopf, Hals und stellenweise an der Bru 1 
unter wird ein tiefer Stich als Andeutung einer Schmerz p 
dung wahrgenommen). ,. . . . n : 0 vt 

Schmerzempfindung der Zungen-, Lippen- und Wangenschleim 
herabgesetzt. pr i 0 , 

Temperatursinn an der ganzen linken Korperhal 
schen. Beruhrung mit Eis und heissem Wasser wird als Ameis 
empfunden. 

Auf Nasen- und Mundschleimhaut Temperatursinn erhalten. 
Oberfiachliche elektro-cutane Sensibilitat an beiden 
von gleicher Qualitat, wenn auch links schwache Reize eher kitzeln. 

Elektro-cutane Schmerzensensibilitat an der rechten Seite 
normal (50 mm); an der linken Seite hat der Kranke bei gleicher 



Digitized by v^ooQle 



Thermoanasthesie u. Analgesie alsSympt.v. Herderkrankg. d. Hirnstamnies. 947 

Starke eine, wenn anch nicht schmerzahnliche, so doch in solchem Maasse 
(tiefeTgane?) mPfindnnS ’ daSS ^ die betreffende Extr emitilt wegreisst 

Seb»^ k fi‘^ h " eFZeUge " a “ d8r linke “ Seita kein 

flache° rt8 "’ Drnck ‘ nnd Ta9tsinn normal an der ganzen Korperober- 

L-. i „ Vib Jf t , i , 0n8empfindl,Qg ' der Knochen wird von dem Kranken an 
kemer Stelle genugend deutlieh und bestimmt wahrgenommen 

Eei 7 «ln k nL* n “ d P 1 eriost sf*»sibilitat erzengt links bei s'tarkem 
Weiz ein anangenehmes Kitzelgefuhl. 

Muskelsinn und stereognostischer allenthalben normal 

Augengnind'niclu'veranfert ' 611 V0 “ Dipl ° pie ’ in i eder —ml; 

Gehor nicht beeintr&chtigt. 

Gernch beiderseits normal. 

Znn ff ™ZL m t aCk IV eht / J far alle QnalitSten herabgesetzt an der ganzen 
S Va” !i n h « ch aUf R eU !? rder8D ’ a,s anch auf den hinteren Partien). 
schjrf.,1 v u S . Reactlon kommt an der linken KSrperbalfte 

H f „ e n . f v »rschein und die Hyperamie bleibt 1 anger bestehen. 
auuemperatur an der linken Brustseite 32° C., rechts 34 ° C 
carni ir h . nken Handrucken entsprechend dem Capitnlum ossis meta- 
Ske nil wZ Sch ° rf fib / r ein6r Hautvertotanw! yon weleher der 
von normalera Anss ^. 1 " 1 nnd W ° ** 81Cb di6Selbe ZUgezogen hat ! Sclu.rf 

trophischer^StBru'ngent^Psj^cii^normal 1111 ^ 6n ^ Merkniale 

Zusammenfassung der Storungen. 

****-• *•**- 

-• Stationare: 

ruckwartV4 1 bo?L B ,? i er nK ell ?"" ataCtiSCber Gang mit ^espreizten Beinen und 
fiombe^scbM Phanom» rk ° rP ! r, . m u ** eigung nach rechts umzufallen; 
des SchluckacteV tt“i 3n \ atactlscIle Handschrift; hochgradige Stoning 
deviation nach hU? fubl J erzleh nnK nach links (die Gesichts- und Zungen- 
erkliren nnter a a Slnd wlr gen eigt durch die angeborene Asymmetrie zu 
vor der WranlMnt'T ' 11 *p Grmide ' dass diese Erscheinung am Gesicht 
der rechten Kanin ft 1°™ Pat ! enten 8elbst constatirt wurde); Scbwachung 

enperior mnilter “a pter >' goid ' d ' ; Parese des M ' obli 1"« s 

e L der recllten Eztremitaten. 
Banchdecken- e 'rnidpn! )Set ? a - ng i deS T, Iinken Planta nreflexes ; Fehlen beider 
Se 'h‘ ■ Dd eP gaStr ' Scbea Eeflexe i Verengerung der rechten Pupilie. 

EHoschensei'nM^o ' t ? gefahl an dei ;S anzen linkenSeite erloschen; totales 
elektro-cutanBni Schmerzempfindung (darunter auch der tiefen 
nnd an den ihi. “1 d .® r g ? nzen iinken Kopf- und Rumpfhalfte 
Gesicht am Knnf Rxtreraltaten , dabei etwas weniger tief im 
partie; totalar ill Ha a ? nd stell enweise an der oberen Brust- 

Seite; Int 4 ritatlner Wn c: nd ^ 8 - War “ esinns an der gauz6n linken 
Speiserohre- p P i ft 1 SensibilitStsqualitftten der Schleimbtinte und der 
. loschensein der Schmerzempfindung der Muskeln 
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und des Periostes an der ganzen linken Seite; Herabsetzung jeglicher 
Geschraacksqnalitilten an der ganzen rechten Znngenh&lfte 

Vasomotoren. Steigerung der vasomotonschen Reaction nnd Tempe 
raturverminderung der Hant links. 


Zur Localisation der Erkrankung im gegebenen Fall, anfanghch 
in groben Zttgen, muss hauptsachlich die Combination einer Affection 
der rechten Hirnnerven mit linksseitiger hemiplegischer Sensibilitats- 
storung verwerthet werden; dieselbe muss aut eine Lasion der rec 
Hirnstammbalfte hindeuten, und zwar derjenigen Regionen derselben, 
welche in ausgiebiger Entfernung yon den Pyramidenbahnen gelegen 
sind, aus dem Grunde, weil Lahmungen von centralem Typus e en 
und weil der N. trochlearis und die cerebrate Wurzel des Quintus an 
der der Hemianasthesie entgegengesetzten Seite, d. h. rechts in 1 
leidenschaffc gezogen sind; dafiir spricht auch die rechtsseitige cere- 
bellare Coordinationsstorung (Brachium conjunctivum d.). Au we c er 
Hohe nun eine Zerstorung der Hirnsubstanz vorgegangen ist, das lasst 
sicb mehr oder weniger annahernd auf Grund von Mitbetbeiligung am 
Processe der einen oder der anderen Hirnnerven entscheiden. an 
muss annehmen, dass der Herd centralwarts von den Trigeminus ern 
gelegen ist, weil die Gesichtssensibilitat an der namlichen ei e wi 
die des Rumpfes und der Extremitaten, d. h. centralwarts von er 
Kreuzung der centralen sensiblen Babnen des Trigeminus gestor is, 
und auch in Anbetracht der Affection des auf dieser Hobe ge egene 
Kernes und der Wurzel des Trochlearis und der absteigenden cere 
bralen, d. b. motorischen Trigeminus wurzel. Aber die Localisation 
ganzen Herdes ist natiirlich nicht auf diese Hobe beschrankt, un man 
muss annehmen, dass letztere das proximale Ende der Lasion, wee 
sich in grosserer oder geringerer Ausdehnung des Hirnstammes en ang 
hinzieben kann, bilde, wie das in 2 Sectionsfallen (Wallen erg, 
Ladame und Monakow) sicb erwies und wofttr eine Func ods 
storung des verlangerten Markes — des Scbluckaktes und des e ors 
(N. glossopbaryngeus, seines Kernes und seiner Verbindungsba nen.J 
— in dem Fall natiirlich, wenn zu einer Erkliirung dieser Storungen 
eine Zerstorung im Bereich des Pons niebt ausreichend ist, spree en 
kann. 

Fall II. B., Officier, 45 Jahre alt, war immer ganz gesund, 
von einigeu Malariaanfallen. Vor 20 Jahren ein Ulcus penis nut r 
seitigem Bubo; entsinnt sich keiner Folgeersckeinungen. . ,, 

Im Jahre 1900 bekam er ein hartes Infiltrat in der rechten Kme j 
nach dessen operativer Entfernung locale und generalisirte 8C .^ er g e j n 
fection, wonach eine Ankylose des linken Kniegelenks zuruckblieb. 
Abusus in Baccho et in Venere. , * n _ 

Die jetztige Erkrankung begann mit einem voriibergehenden 
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rechtsseiti ^ em Kopfschmerz, Uebelkeit, 

ra<>ht«n d 4 eefu - h a- Erbr ^ Chen — ,m Verein “it Pariisthesien am 
rechten Arm; in diesem Zustand verweilte der Kranke 30 Stunden 

zweimal 24 slnndei "* namliclien Erschei ""»g*n im Verlanf von 

F« Feb , rU ? r 1902 stellt sicl1 die Er kranknng zum dritten Mai ein 

brarhAn St t rke rech . tsseitl K e Kopfschmerzen, Schwindel, Er- 
C ^ i r tanter . Sl “ g " ltnS ’ Pariisth esien am rechten Arm 
Unbeholfensein in beiden rechten Extremitaten. Patient ist 

h««rT ge " a "i! f er , rechten Seite zu liegen; auf jegliche Korporwendnn°’ 
hewmteranach links, folgt Erbrechen. In diesem Znstand verbringt der 
Kranke eimge Tage; die Intensitat der Kopfschmerzen schwankt. 

Status praes. am 10 . Febr. 1902 (an diesem Tage habe ich den 

z '"n ersten Mai nntersncht in Gemeinschaft mit Dr. Ch. K. Bnsch 

die™e BeftindM 61- 6 n“ r , 8eine liebensw «rdige Mithiilfe bei Notirnng 

nnd der siehtLr lne «., D - aD ^ an 8 S P reche )- Anffallende Blasse der Haut 
una der sichtbaren Schleimhaute. In der 

rechten Kniekehle zackige ‘Narbe an der ehe- £51 

maligen Operationastelle, welche die Eigen- W W 

schaften einer syphilitischen Narbe besitzt. 

Angenmuskeln, Angengrnnd, Pnpillenweite / \ 

, Reaction derselben sowohl auf Lichteinfall, / J liH -JvA 

al 8 auch bei Accomodation normal. /\( NUnL Y\A 

. Die unt eren Aeste des rechten Fa- 1*1 Ilf S» H i||M Vr 
ciahs etwas trager, als links; bei will- \ If 11 / 
kurlichen Bewegungen keine Differenz r '1 if 

jn den Gesichtsmuskeln, wenn sie auch \ © 1L/ 

ei mimischen Bewegungen wieder ein r 1 In 

wemg zum Vorschein komrat. ^ W 

Kaumuskeln normal. Fig. 2. 

Im rechten Arm, im rechten Bein 
mger ansgesprochen, Unsicherheit in den Bewegungen. 

offenpn-*/ 1 * a !i recbten Arm bei geschlossenen Angen ebenso wie bei 
onenen dasselbe anch am rechten Bein. 

kylose^cht' geSt * igert (rechtes Knie P hanome " we K<“ (i « r An- 
Babinski’scher Reflex fehlt. 

recbfl ra ^ the / ien am rechten Arra - Intensive Schmerzen in der 
recnten Ropf. und Gesiclitshalfte. 

des alLV?* 1 *' ** n k s seitige Thermoanasthesie und Analgesie 
intactem T a S s , tsinn Pfe8 d ® r Extremitaten bei vollkommen 
Keine Blasenstorungen; Neigung zu Obstipation. 

RAif^ai 0861 ^ypbilitische Affection des Pons Varolii. 

Zuerst onu Qnecksilber und Jod, wonach bald Bessernng eintrat. 

SinffnltuR- 'a mde u u * 6 Ko P fschm erzen, das Erbrechen, etwas spater der 
derVhmi • ach . be e ann die Sensibilitat, sowohl der Warme- als auch 
wachen- der Rich . tan K vom Centrum zur Peripherie zu er- 

schwand nil V der ® xtrem itaten stieg, und die Ataxie am rechten Arm 

d allmahlich. Gegen Ende der dritten Woche, seit Beginn des 
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letzten und stilrksten Anfalles persistirten allgemeine Schwache, tanm Bin¬ 
der cerebellarer Gang mit Neignng nach rechts nmznfallen, 
einige Unbeholfenkeit in den Bewegungen des rechten Armee 
mit veranderter Handsclirift nnd leichte Parasthesien im rechten Arm. 

Die Anasthesie der linken Kbrperhaifte war dagegen ganz geechwnnden. 

Zusamraenfassung der Storungen. 

1. Initiale: Kopt’schmerzen, Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen Singultus. 

2. Station&re: Rechtsseitige Kopfschmerzen, Unsicherheit 
in den rechten Extremit&ten, Ataxie am rechten Arm und theil- 
weise am rechten Bein, Parasthesien an denselben, complete 
linksseitige Thermoan&sthesie und Analgesie, spater noch cere- 
bellare Ataxie beim Gehen. 

In diesem Falle, wo man gestiitzt auf die allgemeine Anamnese 
und den Charakter des Krankheitsbeginnes eine dnrch syphilitische 
Endarteriitis bedingte Thrombose annehmen kann, muss sich die Locali- 
sation des Processes unwesentlich von dem vorbergebenden Fall unter- 
scbeiden; man muss hier ebenfalls eine Affection der BrQcke in der 
rechten Haubenhalfteregion annehmen, welcbe auf dieser Seite wedei 
die Scbleife noch die Pyramidenbahnen oder das peripherische Neuron 
der Hirnnerven ergriffen, aber auf derselben Seite, wenn auch nicht 
total, den nicht gekreuzten rechten Bindearm (cerebellare Ataxie und 
Ataxie an den rechten Extremitaten) und diejenigen in der nachsten 
Nachbarschaft liegenden Bahnen zerstort hat, welchen die Leitung der 
Warme- und Schmerzempfindung fiir die ganze entgegengesetzte Seite 
obliegt. 

Fall III. B. >), Landrath, 65 Jahre alt, anfgenommen in das h. Konigin 
Alexandra-Krankenhaus, klagt iiber schlechten Gang, schweren Kopf un 
Schwache in den linken Extremitaten. 

Syphilis wird negirt; die Frau hatte einen Abort. Kein Potator. 

November 1901 stellte sich Sprachstorung ein; dieselbe schwand aber 
bald nach internem Gebrauch von Jodnatrium. 

Am 1. Januar 1902 bekarn der Kranke whhrend des Lesens plbtzlic 
so heftigen Schwindel, dass er ohue HUlfe nicht das Bett erreichen 
konnte; gleichzeitig bestanden starke Kopfschmerzen und ein Taub- 
heitsgefuhl am rechten Arm und beiden Beinen; es stellte sich Er- 
brechen ein, welches 3 Tage anhielt. 

Seit dem zweiten Erkrankungstage schienen ihm die Zimmer- 
wande einige Tage lang schief zu sein. Am sechsten Krankheitstage 
vermochte der Kranke im Bette sitzend sicb zu waschen. 

Im Verlauf des ersten Monats qnalten den Kranken einige Tage an- 
haltende continnirliche Singultusparoxysmen. Schwindel bestam 


1) Dieseu Kranken sab ich bei einer Consultation mit Priv.-Doc. Dr. W. 

Murawjeff und Dr. W. N.Tuturin, welchen ich an dieser Stelle fur die nur 
in liebenswurdiger Weise uberlassene Krankengeschichte meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche. 
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nngefUhr einen Monat. 5 Wochen nach der Erkranknng versnchte der 
Jiranke zu gehen, wobei er aber sehr stark tanraelte. 

Status am 5. Marz 1902. 

Innere Organe normal. Massige Arteriosklerose. 

Korperlage activ. Gang unsicher, taumelnd, will mehr nach 
links umfaUcn Hebt die Beine vora Boden glelchmassig. Mimik, 
Phonation, Articulation, Schluckakt — normal. 

Handschrift bei schnellem Schreiben etwas weniger sicher als 
m gesnndem Zustande. ’ 

Leichtes Zittern in beiden Handen. 

, n J f ? tori ? che Function des Facialis, Hypoglossus. der Augennerven und 
ues J rigeminus nicht alterirt. 

. Alle Willkurbewegungen des Rnmpfes und der Extremitaten von aus- 
giebigem Umfang und regelm^sig. 

SchwacliesRomberg’schesPhanomen. gts 

Leichte Ataxie am linken Arm. 

Handekraft rechts 85 Kilo, links 60. 

Muskeltonus und Erregbarkeit in alien 
Quahtaten normal. 

Patellarreflexe ein wenig gestei- IjT 

gert p Beiderseits geringer Fussclonus. ^ 

Plantar-, epigastrische- und Bauch- H ® W ^ 

deckenreflexe fehlen. || J 

Cremasterreflex, besonders der ( 1 §1 

linke, herabgesetzt. Ml 

Schlundreflex normal. [ i 

Pupillen von mittlerer. gleichimissiger 
" eite reagiren regelmassig. Beckenorgane Fi S* 3 - 

normal. ° 

r.i?. efUh i von Schwere in der linken ScheitelhBckerregion 
L lc “ tes .Tanbheitsgefuhl an der linken Hand. 

erhalten StSmn ^ UCl ' mit dem Wei)e r'schen Zirkel) allentlialben vollkommen 

fio.;^^ ri ”/ eS j nn hel -. a bg68etzt an der ganzen rechten Halite des 
mitst ' 8 ■ e “ r wen 'S)’ d® 8 Rnmpfes nnd an den rechten Extre- 
£xtremitate t n rSOheidet niCht wenf?er als 6 ° C -)> c ° m P ,8 t an den 

, t c ^ llier . zs ^ nn deutlich herabgesetzt an denselben Stellen der 

mlf ... en Seite > ebenfallB in starkerem Maasse an den Extre- 
uii taten. 

Mnskelsensibilitat und Muskelsinn normal. 

‘ taphyloma posticum an beiden Augen. 

Myopia progressiva. 

Accomodation normal. 

GehSr beiderseits ein wenig geschwaclit. 

Geschmack und Geruch normal, 
asomotorische und trophische Stbrnngen fehlen. 
ausffPnr 3 oH-^^u‘ ^^ rme ^ypll 8 the8ie an denselben Stellen, aber noch schwacher 
Gesivif P® 8 , 0 ^ 61,8 Gesicht. Die Hypalgesie ist geschwunden im 
tfesicht, am Hals und an der Unterextremitat. 
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Zusammenfassung der Symptome. 

1. Initiale: Schwindel, Kopfweh, Erbrechen, const-anter Singultus. 

2. Statin&re: Taubheitsgefiibl am linken Arm und beiden Beinen 
(voriibergehend und schwach ausgeprSgt); relative Diplopie; cerebellarer 
Gang mit Neigung nach links umzufallen; Romb erg'sches Phanomen (schwach); 
Ataxie am linken Arm; Steigerung der Patellar- und Plantarreflexe; Fehlen 
der epigastriselien und Bauchdeckenreflexe. Herabsetzung der W&rme- 
und Schmerzempfindung an der ganzen recliten Seite. 

In diesem Falle muss der Process, wahrscheinlich eine Erweichung 
in Folge von Thrombose einer Hirnarterie, hochstwahrscheinlich in der 
linken Haubenhalfteregion der Briicke in ihren proximalen Partien, 
scbon oberhalb der Kreuzung der centralen Trigeminusfasern, in der 
die Fasern des Bracbium conjunctivum enthaltenden Region und in 
der Nahe der medialen Schleife (Ataxie, vornehmlich an den linken 
Extremitaten, mit Pariisthesien), von der Medianseite an das hintere 
Langsbundel grenzend (relative Diplopie ohne sicbtbare Angenmuskel- 
lahmungen) seinen Sitz haben. 

Fall IV. M., Fabrikbesitzer, 67 Jahre alt, consultirte uns am 
*25. Juli 1902 wegen taumelnden Ganges mit Neigung nach reclits umzn- 
fallen. 

Patient heirathete sehr jung, hatte 12 Kinder, die Frau hat nienials 
abortirt. Acquirirte vor 20 Jahren Syphilis, wonach mehrmalige Bekand- 
luug mit Quecksilber, Jod und Sckwelelbadern. Wahrend der letzten Janre 
trinkt Patient etwa vier Gl&schen Schnaps t&glich; grossen Alkoholmiss- 
brauch hat er sich nicht zu Schulden kommen lassen; kein Rancher. 

Seit dem 22. Lebensjahre wiederholt Anfalle von Gelenkrheumatismus. 
Seit dem 40. Lebensjahre mitunter H&morrhoidalbeschwerden. 

An dem jetzigen Leiden erkrankte er am 13. Juni 1902; am Vorabend 
tiihlte er grosse Mattigkeit; der Kopf war schwer, aber schmerzte nicht; 
leichstes Schwindelgefiihl. Am 14. Juni um 2'/ 2 Uhr Morgens erwachte 
er bereits, wollte aufstelien, konnte aber nicht — er taumelte sofort, 
das Gesicht verzog sich nach links, in Folge dessen er nicht 
deutlich sprechen konnte. Sensorinm war frei. Uebelkeit, Erbrechen, 
Singultus waren nicht vorhanden. 

Es zog und stiess ihn nach rechts; beim ersten Versuch etwas 
zu essen hatte er das Gefrihl, dass ihn etwas am Schlucken sowolil 
fester als auch fliissiger Speise hindere; es stellte sich Doppel* 
sehen ein. Neun Tage lang rausste er mit der Sonde ern&hrt werden, 
am 10. Tage begann er ein wenig Milch zu schlucken. Die Sprache wurde 
am 10. Tage deutlich. Seitdem besserte sich die Storung des Schluckaktes, 
der taumelnde Gang wurde auch allmiihlich besser, ebenso auch die Diplopie 
— er begann ein wenig zu lesen und zu schreiben, ohne das eine Auge 
zu schliessen. Die Behandlung bestand in Darreicbung von Jodnatrium, 
Schmierkur (20 Einreibungen 4,0 pro dosi) und Vesicatorium auf den Nacken. 

St. praes. 25. Juli 1902. 

Mittelgrosser Mann von regelmassigem und kr&ftigem Korperbau; etwas 
fettleibig. Innere Organe normal; leichte Arteriosklerose. Urin klar, sauer, 
von 1,027 spec. Gewicht, enth&lt kein Eiweiss; hoher Zuckergehalt, was 
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dem PaUenteii bisher unbekannt war und was vor 4 Jahren, als eine aus- 
tunrlicne Harnanalyse vorgenommen worden war, nicht constatirt worden ist. 
nn , N ®rvensystem: Patient kann nur in it stark gespreizten Beinen 
und mit Hiilfe stehen; fallt nach rechts nm. Romberg’sches Pha- 
nomen fehlt. Der Gang ist von hoehgradigem cerebellar-atacti- 
schem Charakter nut grosser Neigung naeh rechts nmznfallen- 
gent nur mit dem Stock. 

Sprache, Phonation, Articulation normal. Schluckakt ein weni°- 

f e8 , to /. t; . m,tn ? te T fahlt er Besehwerden beim Schlucken sowohl fester als 
aucn tiussiger Speisen. 

Keine Hyperkinesen, weder allgemeine nocli partielle. 
■»U' # i nZ °D aleir Nystagmus mit haufigeren Bewegungen beim Blick 
nks - Pa ^ e8e des Rectus superior o. dextri. Zunge wird ge- 
rade nach vorn herausgestreekt; kein Zittern in derselben. Bei Bnhe ist 
das Gesicht leiclit nach links ver- 
zogen mit starker ausgepragter linker Naso- /?* *r\ 

labialfalte; die rechte Lidspalte ist weiter w f&p 

i? . <be . bnbe ' Er kann das rechte Auge /<8i 

ailein nicht schliessen, was ihm fruher voll- i a,1l\ 1 

kommen gelang. Bei activen Bewegungen / ! ! m Mt"i LI 

bleibt der rechte Stirnmninskel ein J/\ xL \\A £§y • \\V 

wemg zuriick, in bedeutendem Maasse %/[ ] )§* 

der Orbicularis palpebrarum (es \ / \ / 

komrot kein totaler Lidschlnss zn k * 4- 

otande) und die unteren Aeste des I f/ l 

kacialis. Beim Blinzein schliesst V 1 pi W 

sich das rechte Auge wenig. vJJ 

Die Kaumnskeln spannen sich gleich- Pig. 4. 

® a881 |- Schriftzeichen nicht ver&ndert. Moti- 

1 p C f 1 'J e ^ c * ien Gunmens normal. Bewegungscoordination ist nicht gestort. 

rateilar- und Achillessehnenreflexe beiderseits normal, 
fphit le n k . Ketl . ex ^ er reckt en Fusszehe — extensorisch, der linken — 

P ‘ a Juskischer Reflex an beiden Fiissen deutlich ausgesprochen. 
rpflp 8 6r *’ , Icad ecken- und Plantarreflex — normal. Corneal- und Schlund- 
lantrpr • ^ eckte Pnpille enger, Reaction beiderseits prompt. Seit 

S 61 •r s . e 1 1 ? UD ^ zu .^^ s ^P a ^ on ; geringe Schwache des Blasensphincters. 
„ en8 l b !Dtat. Die subjectiven Storungen bestehen in continuirlichem 
genngem Sell win del. 

an dA* 8 r a f tgeftihl zei £ f ' e * ne g enn ? e Herabsetzung des Ortssinns 
1 ilDken Wange; an s&ramtlichen anderen Stellen jedoch ist der 
rungs- und Ortssinn vollkommen erhalten. 

d^r !? 61 ® ckiaerzs i n n der Haut ist hochgradig herabgesetzt an 
der f a p Z - Gn llnken Kopf-, Hals- und Rumpfhaifte bis zur Hohe 
extrAm 6 UI ? <i feklt tast total an der ganzen linken Ober- 
linkon *<7 5 ge r in ^ e Herabsetzung derselben liisst sich auch an der 

nnken Zungenhaifte constatiren. 

lichpn 6 Q} V n rille | illn zeigt sehr 8tarke Herabsetzung an den nftm- 
linkfin nl el 6n * deS . Kopfes ’ Halses uud Rnmpfes, fehlt an der 
linken Zunge^ame^ ’ St We "' g herab e esetzt der 
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Muskelsensibilit&t nicht alterirt. 

Sehsch&rfe, Accomodation, Farbensinn, Gesichtsfeld nnd Augengrund 

Musikaliscke Tone werden mit dem linken Okr um einen halben Ton 
niedriger percipirt. 

Geschmack nnd Gerucb nicht gestort. . - .... , 

Von vasomotorischen Storungen l&sst sich ein hdufiges Errothen der 
Bindehaut des rechten Auges verzeichnen. Tropbische Storungen fehlen. 

Geddchtniss und Combinationsvermogen in der letzten Zeit em wemg 
geschwilcht. 

Znsammenfassung der Storungen. 

1. Initiate: Schwindel, undeutliche Sprache. 

2. Station&re: Cerebellar-atactiscber Gang mit Neigung nach recnts 
umzufallen, Parese des rechten Facialis peripherischen Charakters, Parese 
des Rectus super, o. dextri, Nystagmus horizontal^, Diplopia, Verengerung 
der rechten Pupille, Schluckbeschwerden, starke Herabsetzung des 
Wttrme- und Schmerzsinnes der Haut in der linken Hdltte aes 
Kopfes, Halses, des oberen Rnmpftheils und an dem linken Arm 
bei geringer Herabsetzung derselben Qualitaten an der in en 
Zungenhalfte; sehr geringe Abstumpfung des Ortsinns an der in en 
Wange; Melliturie. 

Auf Grund der aufgezahlten Erscheinungen, welche insgesammt 
einerseits eine Affection zweier peripherischer Nerven des Facials 
und des Oculomotorius (partiell seines Kernes oder Verbindungs- 
fasern im hinteren Langsbiindel) — andererseits eine Gleichgewic ts 
storung mit Neigung nach rechts zu fallen und eine dissociirte en 
sibilitatsstorung von syringomyelitischem Typus an der linken Seite 
im Verein mit Melliturie und Schluckstorung ausmacben, kann man 
annehmen, dass es sich um einen anatomischen Process in der rechten 
Halfte des Dorsalabschnittes des Hirnstammes, welcher caudal bis zum 
verlangertem Mark, wo die spinale Wurzel des Trigeminus verschon 
ist, sich erstreckt und in cerebraler Richtung auf die Varolsbruc e 
sich ausbreitet, handelt. Dieser Zerstorungsherd hat in seinem er 
lauf vermuthlich die Verbindungsbahnen des Ambiguus, die Facialis- 
wurzel, die Formatio reticularis des verlangerten Markes und er 
Briickenhaube, sowie auch den linken Bindearm ergriffen; dabei muss 
man nothwendig voraussetzen, dass die Configuration des Herdes wo 
kaum so sehr regelmassig ist, dass er unbedingt alles, was zwischen 
den obengenannten zwei Endpunkten liegt, zerstoren mfisste. Dieser 
Herd — eine Erweichung infolge von Thrombose der Art. cerebei i 
poster, infer., bedingt durch syphilitische Endarteriitis — kann se r 
unregelmassiger Form sein, mit gewundenem Yerlauf und auf ver 
schiedener Hohe ungleichmassigem Querdurchmesser. Was die Ste e 
betrifft, wo die Zerstorung der Bahnen ftir Warme- und Schmerz 
empfindung vorgegangen ist, muss man nothwendiger Weise annehmen, 
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dass dieselbe in der vorderen Halfte der Briickenhaube ihren Sitz hat, 
und zwar aus dem Grunde, weil wir es mit einer Sensibilitatsstorung 
des Gesichts und der iibrigen Regionen auf ein und derselben Seite, 
d. h. bereits oberhalb der Kreuzung der sensiblen Trigeminusfasern zu 
thun haben. Was nun die Stoning auch des Tastsiunes, ebenfalls an 
der linken Wange, anbetrifft, so konnte diese dadurch bedingt sein, dass 
der Process in geringem Grade die Fasern fttr Tastempfindung gewisser 
Gesichtsregionen noch vor ihrern Uebergange in die mediale Schleife 
ergnffen hat. 


Fall V. R., 47 Jahre alt, luetisch inficirt im 25. Lebensjahre; hat 
! 1 , I l e u SP , e,lfi8che durchgemacht. Wahrend der letzten Jahre massiger 
Alkobolgenuss, hin und wieder Abusus. Litt in der letzten Zeit an Dyspnoe; 
Nachts astbmatische Anfalle. 

mn Erkrankte fast plbtzlich am 1. Mai 1901. Abends auf dem Heinnvege 
B 7® stube > wo es sehr heiss war und wo er sicb nach dem Waschen 
mitualtem Wasser ubergossen batte, bekam er aufeinmalstarkesSchwindel- 
fw xr’ WC Ch6S , lm Verlauf . der Nacht verging. Er scblief danach gut, 
, A v rgen l s s *eUte sicb wieder das Schwindelgefuhl ein, wobei er funf- 

. , er / ac *; der Franke ftihlte allgemeine Schwache und starkesFlimmern 
in beiden Augen. 

Wir bekamen den Kranken zura ersten Mai einen Tag nach der Er¬ 
in ankung zu sehen. 


Status am 3. Mai 1901, 

Q. lf 5 itt ?J? r ? 8Ser » etwa ® fettleibiger, kurzhalsiger Mann; liegt unbeweglich 
V . uc ^® n 5 vermeidet es sich ira Bette umzudrehen, weil der geringste 

o t .. c 1 ein ® r Bageveranderung, besonders aber sich hinzusetzen, von einer 
^teigerung des schon ohnehin hochgradigen Schwindels begleitet wird. 

nn ® r .f Organe. Uebelkeit bei gesteigertem Schwindel. Obsti- 
h „li wi “Ratio ventriculi. Herz rnehr nach rechts erweitert. Puls be- 
fiflnpr. D1 <f 1 rb ^bmisch. Herztone duinpf. Urin von 1,019 spec. Gewicht, 
7npVpV' PU uf D V °, n ^ bumen (0,02 pro Mille). Cylinder, Nierenepithelien, 
er mcht nachweisbar. Korpertemperatur etwas erhoht (bis zu 37,7 °). 
Nervensystem. Sensorium frei. 

wpii e . nt au ^ dem Rucken, kann sich weder umwenden noch setzen, 
a 61 das continuirliche Schwindelgefuhl stark zunimmt. 
roo-Aima^ • tsmuscu ^ atur nicht alterirt. Kaurauskeln ebenfalls nicht. Zunge wird 
8tnrt- aus ^ es ^ rec kt; kein Zittern in derselben. Articulation nicht ge- 
S^Ln of kakt ^ e stort, sowohl fur feste als auch ftir flussige 
kndprf a* i mme bat den Timbre verloren. Sprache nicht ver- 
ticalpr. iv - o au8 & e P r &gter Nystagmus — bei Ruhe rotatorischer und ver- 
hocb(«- , Q a ,ei Bewegungsiversuchen der Bulbi ausserdem noch horizontaler, viel 
sind^P ^ ^ eim nacb ii n k8. Seitwartsbewegungen der Bulbi 
ODift hJ, 8 ? ? acb oben und unten sind die Bewegungen freier. Dipl- 

opie hanptskchlich im unteren Theil des Gesichtsfeldes. 

inf sin Via p i0 -n der nacb iinks; leichte Parese des M. rect. 

Extremity u P lllau en gj besonders die linke. Am Rumpf und an den 
en weder Lahmungs-, noch Krampferscheinungen; Kraft ausgiebig. 
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Dafur alle Bewegungen atactisch, besonders an den linken Extre- 
mitaten nicht nur bei geschlossenen, sondern aucb bei offenen Augen. 

Seluienreflexe schwach ausgepragt. 

Herabsetznng des linken Conjunctivalreflexes. Pupillen rea- 
giren auf Lichteinfall und bei Convergenz. Pupil!enreaction auf Licht trager. 
Obstipation. Retentio nrinae. 

Sensibilitat, soweit subjective Storungen in Betracht kommen, kussert 
sich in bohrendem Schmerz in der linken Schlafe mit voriibergehenden 
Anfallen von lancinirenden Schmerzen daselbst, am ausserenRande 
der linken Augenhbhle und in dem 
linken Augapfel. Objectiv: Starke Herab- 
setzung der cutanen Schmerz- und 
W&rmempfindung im Innervationsge- 
biet aller 3 Aeste des linken Trige¬ 
minus, am stftrksten im Gebiet des 
zweiten Astes, an der rechten Rnmpf- 
half te abwarts vom Schliisselbein und 
an beiden rechteiiExtremitaten. Unter- 
scheidet weder mittlere noch extreme 
Warmegrade, wobei letztere entweder 
gar nicht empfunden oder in perverser 
Qualitat wahrgenommen werden. Sticke 
und andere Schmerzreize erzeugen 
eine unbestimmte Empfindung unan- 
Tastsinn allenthalben vollkommen er- 

halten. 

Gesichtsfeld nicht alterirt. 

Geruch links ein wenig abgestumpft. 

Seit Langem bestehende Sklerose der linken Paukenhohle. 

Psyche nicht im Geringsten alterirt. 

Diagnose. Thrombose einer kleinen Arterie in der Haubenregion 
der Brticke, bedingt durcli syphilitische Endarteriitis; specifische Behandlung 
eingeleitet. 

Krankheitsverlauf wie folgt: Sensorium walirend der ganzen Zeit 
normal. Korpertemperatur horte nach 2 Wochen zu schwanken auf (bis 
38,3°). Erbrechen kam nicht wieder. Am neunten Tage stellte sich Sin¬ 
gultus ein, welcher im Verlanf eines Monats in heftigen, bisweilen einige 
Tage lang anhaltenden Paroxysmen sich wiederholte. Die Diplopie nahm 
allmahlich ab, indem sie anfanglich im oberen Theil des Gesichtsfeldes 
schwand, spater zeitweise ganzlich nachliess. Der Nystagmus verging all¬ 
mahlich und sehr langsam. Die Ataxie an den rechten Extremitaten schwand 
bald, an den linken wurde sie zwar schwacher, jedoch kam sie nicht zu 
totalem Schwund. Pat. konnte lange nicht sitzen; erst nach 5 Wochen, 
seit Beginn der Erkrankung, versuchte er zu sitzen, obgleich er bald nach 
der einen, bald nach der anderen Seite taumelte. Zu gehen begann er am 
Ende des zweiten Monats nach der Erkrankung, doch mit grosser Muhe 
wegen hochgradiger cerebellarer Ataxie. Das Schliessen eines Auges ver* 
ringerte die Ataxie nicht im Mindesten. Die Handschrift wurde nach kurzer 
Zeit sicher und kehrte zur friiheren Norm zuriick. 

Status nach einem Jahr seit der Erkrankung. 
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Patient steht fest wie bei offenen, so auch bei gesehlossenen Augen. 

Beim Gelien tanmelt er ein wenig sowohl bei offenen, als auch 
bei gesehlossenen Augen, wobei er mit Vorliebe nach links umf&llt. 

Coordination der Bewegungen normal. 

Leichter horizontaler Nystagmus, mehr beim Blick nach links. 
Mitunter verticaler und rotatorischer Nystagmus. Voriibergehende Dipl- 
opie. Complicirte, wenn auch schwach ausgepr&gte S to rung des moto- 
rischen Augenapparates und leichte Parese des M. rect. inf. sin. 
Linke Pupille enger und reagirt tr&ger auf Lichteinfall als rechte. 

Leichte Schlingbeschwerden fur fliissige Nahrung. 

GeschwHchter Klang der Stimme. 

Beiderseits gleichm£ssige Herabsetzung der Conjunctivalreflexe. 

Leichte Herabsetzung des linken Sehnenreflexes. 

Hin und wieder lancinirende Sohmerzen in der linken Schl&fen- 
und der linken AugenhohleurUnderregion. Hochgradige Herab¬ 
setzung der W&rme- und Schmerzempfindung im Innervations- 
gebiet aller 3 Aeste des linken Trigeminus, vornehmlich des 
zweiten Astes. Hochgradige Herabsetzung der W&rme- und 
Schmerzempfindung an der ganzen recliten Rumpfhalfte, ab- 
w&rts yora Schlusselbein und an beiden rechten Extremitaten. 
Die Differenz gegenuber dem anf&nglichen Befund ist nur die, 
dass bei extremen W&rmereizen eine Andeutungder entsprechen- 
den Empfindung und das nur bei selir andauernder Einwirkung 
des Reizes hervorgerufen wird. 

Muskel- und stereognost. Sinn erhalten. 

Leichte Abstumpfung des Geschmackes an den vorderen zwei 
Dritttheilen der linken Zungenhalfte. 

Zusammenfassung der Symptome. 

1. Initiale: Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen, Singultus, Flimmern 
in den Augen, Schluckbeschwerden. 

2. Stationiire: Leichte Aphonie, Nystagmus, Beeintriichtigung 
der Seitenbewegungen der Augen, geringe Diplopie, Yerengeriing der 
linken Pupille, cerebellare Ataxie, hauptsachlich an den linken Extre- 
mitaten; Herabsetzung des linken Cornealreflexes; Reteutio urinae et 
alvi; lancinirende Schmerzen im Gebiet des zweiten Astes des linken 
Trigeminus; sehr tiefe Herabsetzung des Warme- und Schmerz- 
sinnes im Gebiet aller drei Aeste des linken Trigeminus, 
sowie auch an den rechten Extremitaten und an der rechten 
Rumpfhalfte; Verlust des Geschmackes an der linken Seite. 

Sowohl die Art und Weise des Krankheitsbeginns, als auch die 
Anamnese, insbesondere aber die bedeutende Besserung vieler Sym¬ 
ptome nach Behandlung mit Hg und Jodpraparaten veranlasst uns in 
diesem Falle eine thrombotische Erweichung auf syphilischer Grund- 
lage anzunehmen. Zur Localisation des Processes muss jedoch als 
wichtiger Anhaltspunkt die gekreuzte Sensibilitatsstorung verwerthet 
werden; letztere documentirt eine Affection der sensiblen Fasern des 
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Trigeminus noch vor ihrer Kreuzuug (der spinalen Wurzel), d. h. im 
Bereich der Oblongata, links in nachster Nachbarschaft der spino- 
cerebellaren Bahnen (Gleichgewichtsstorung), der motoriscben Portionen 
des Vagus und Glosso-pharyngeus (Storung der Phonation und des 
Schluckaktes) und des hinteren Langsbiindels (Augenmuskellahmung). 

Fall VI. K., Gutsbesitzer, 64 Jahre alt; Lues wird negirt; fruher 
ziemlich starker Potus. War immer ganz gesund, Hess sich niemals arztlich 
behandeln. 

Am 3. Januar 1901 reichliches Abendessen. Nachts erwachte er plotz- 
lich: es stellten sich Uebelkeit, Erbrechen, Singultus, allgemeine 
Schwaehe, Schwindel ein; das Morgens constatirte er selbst an sich das Er- 
loschensein der WSLrme- und Schmerzempfindang 
an derrechten KbrperhSLlfte undAmeisen- 
laufen in der linken Gesichtshalfte und 
an der linken Hand. 

Untersuchung am 7. MtLrz 1901. Riistiger 
Greis, geht gut, keine Ataxie. Motorische 
Sphare in jeglicher Hinsicht normal. 

Rechter Patellarreflex etwas schwii- 
cher als links Fussclonus fehlt, Pupillen 
von gleicher Weite, reagiren prompt. An Becken* 
organen niclits Abnormes. 

Sensibilitat des Gesichts zeigt weder sub¬ 
jective, noch objective Storungen. 

Fig. 6. An der ganzen rechten Rumpt- 

h&lfte, von der ersten Rippe an. und 
an beiden rechten Extremit&ten totales Erloschensein des 
Schmerz- und Warmesinns; Beriihrung mit Heissem und sehr 
Kaltem wird als etwas unbestimmt Unangenehmes empfunden. 
Tastsinn allenthalbeu erlialten. 

Subjective Sensibilitatsstorungen fehlen. Muskelsinn normal. Hohere 
Sinnesorgane normal. An inneren Orgauen keine groberen Veranderungen. 
Schwindelgefiihl, Erbrechen, Uebelkeit, Singultus fehlen. Keine trophischen 
Storungen. 

Ur in enthait 4,6 Proc. Zucker. Ordination: NaJ und Fliegen- 
pflaster auf den Nacken. 

Nach Verlauf eines Jahres (8. III. 1902) bestanden die namlicben Er- 
scheinungen ohne Veranderungen. 

Zusammenfassung der Symptome. 

1. Initiale: Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen, Singultus, Ameisen- 
laufen in der linken Gesichtshalfte und an der linken Hand. 

2. Stationare: Tiefe Herabsetzung der Warme- uud 
Schmerzempfindung an den rechten Extremitaten und an 
der rechten Rumpfhalfte; Mellituria (fruher nicht vorhanden), 
Herabsetzung des rechten Patellarreflexes. 

Die Initialsymp tome — Uebelkeit, Erbrechen, Singultus und 
Schwindel — sowie auch das bald darauf vergangene Ameisenlaufen in 



Digitized by Google 



Thermoanasthesie u. Analgesic als Sympt. v. Herderkrankg. d. Himstammes. 25 9 

der hnken Gesichtshalfte und an der linken Hand flibren zur Annahme 
einer cerebralen, genauer bulbaren Lasion (Erweichung), wobei zu einer 

!® n “"f r ® n . Loc f u lsatl °n nu r ein Symptom restirt - die rechtsseitige 
dissociirteAnasthesie ohne Mitbetbeiligung des Kopfes und Gesichtes. 
As ist darum nach Exclusion eines spinalen Processes und in Ueber- 
emstimmung mit den anderen Fallen geboten bier einen sehr circum- 
, ,f eU Y° ces8 ln emem gewissen Abschnitt der linken Oblongata- 
halfte welcher anders wie im Fall IV, weder die spinale Trigeminus- 

J™ ’ ^ Spin °' cerebellare n Bahnen oder Hirnnervenwurzeln 

inzunehmen 611 VagUS ~ MeUit ' ,rie ) in erheblicher Weise ergriffen hat, 

dor « Berel ! S bei , flU0hti 8 er und unvoreingenommener Durchmusterung 
Antn^“^r e tt ! b6i UnSeren KraDken und in de “ frttberer 

ist wic • i n 63 a “ f ’ Wle Charaktenstlseh die Anreibung der Storungen 
und Z } f“ elD o ameS alle 14 Beobachtungen mit einander haben, 
salTI 43 d ‘ e St5r L UDgen “ d ™ Gruppen zerfallen; aus der Ge¬ 
rm nge lassen sich leicht, abgesehen vom Hanptsymptom — der 

2r aD r e3le " nd Analgesie - noch solche auslesen, welche als 
?" S0be lmmer vorba nden sind, und wieder andere mehr oder 
Tol iJ. r Ufig i er i scheinende ’ welche das klinische Krankheitsbild ver- 
'g en a er a ^ s occasionelle Elemente desselben erscheinen 

aneemestn 0 "Y daran J ede Gruppe einer eingehenden Analyse und 
g messenen Werthscbatzung zu unterziehen. 

rat “ Y d Y grUDd steht das einzi K CO ns tan te, wesentliche und cha- 
I 'Tt^ C 6 ^ rnp ^ om des Krankbeitsbildes, namlich die 
hochirrnd erm0 r il ^ 8tbesie Und Anal g esie . w elche fast in alien Fallen 
der 8 8 S6hr constante »syringomyelitische“ Dissociation 

rJi Tn constatirt warden; nur in einem Fall (ausser Fall II) 

(unser'l^i? m!® St6run S mit . der Zeit und in einem anderen Fall 
III) war dieselbe nicht besonders hochgradig. 

aus^brTf , 9 J the l sie kann tiber verschiedene Theile der Korperflache 
g itet und ihre Localisirung die folgende sein: 

Geci'nU ^ipJegisehe, d. h. wenn die dissociirte Anasthesie das 
erffriff / G ^ r ^ en der Korperoberflache auf derselben Seite 

Zf bat (e FS1,e: 1 Fal1 Madame und Monakow, 1 FallBern- 
; ieg :,L UnSer * 4 . FiilIe & H - 111 ™ d IV], wobei es vorkommt, dass 
als nn j lm e f lc Bt und am Kopf scbwacher und ungleichmassiger, 

»ls an den ubngen Tbeilen ausgepragt ist. 

din ,.V? Bernhard batte die Anasthesie sonderbarer Weise 
wart« D 6 Gesi chtshalfte ohne die Ohrmuschel und das linke Bein ab- 
arts von der Mitte des Oberschenkels ergriffen. 
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2. Gekreuzte, alteruirende, die haufigste Localisation, wenn 
das Gesicht auf der Lasionsseite, der Rurapf dagegen und die Extre¬ 
mitaten auf entgegengesetzter Seite anasthesirt sind (8 Falle: 3 Falle 
Wallenberg, 1 Fall Allen Starr, 1 Fall Orlowski, 1 Fall Hun, 
1 Fall Mann und unser Fall V). In diesen Fallen sind die Rumpf- 
balfte und die Extremitaten einer Seite fast stets gleichmassig anasthe¬ 
sirt, wenn auch eine vorwiegende Extremitatenanasthesie oder eine 
ungleicbmassig complete Aniistbesie an der betroffenen Rumpfoberflache 
vorkommt 1m Gesicbt wird noch haufiger ein completes Ergriffensein 
der Innervationsgebiete aller drei Aeste vermisst. Die Schleimhaute 
im Bereicb des in Mitleidenschaft gezogenen Trigeminus konnen den 
Warme- und Schmerzsinn einbtissen oder, was besonders interessant 


ist, konnen ihn erbalten. 

3. Partielle Localisation, wobei die dissociirte Anastbesie nur 
eine Rumpfbalfte und die Extremitaten auf derselben Seite bei intacter 
Gesichtssensibiiitat ergreift (unser Fall VI). 


II. Die zweite Gruppe, die der mebr oder weniger con* 
stanten Symptome, umfasst zwei sebr wichtige Storungen, welche 
in der Mebrzabl der oben angefQbrten Beobacbtungen verzeicbnet sind 
und dem Kliniker die Localisation des in Verdacbt stebenden Hirn- 


stammherdes erleicbtern; das ist 


1. die Ataxie. 

a) Dieselbe kann sich in dem gewohnlichen Bild des cerebellaren 
Ganges, mebr oder weniger bochgradigen, mit Neigung nacb der 
Affectionsseite umzufallen, aussern (10 Falle: 3 Falle Wallen¬ 
berg, 1 Fall Ladame und Monakow, 1 Fall Orlowski, unsere 
5 Falle I, II, III, IV und V), wobei, was unsere Falle anbetrifft, in 
dem Fall mit gekreuzter dissociirter Anastbesie (V) die Gleicbgewichts- 
storung wesentlich hochgradiger war als in den iibrigen drei mit henu- 


plegiscb vertbeilter Aniisthesie. 

b) Die Ataxie kann sich an den Bewegungen der Extremi¬ 
taten — ebenfalls cerebellaren Charakters — aussern: Die Unsicherheit 


in den Bewegungen kann sowobl bei offenen, als auch bei gescblossenen 
Augen auftreten [9 Falle: 2 Falle Wallenberg (I und II), 1 Fall 
Ladame und Monakow, 1 Fall Orlowski, 1 Fall Hun, unsere 
4 Falle (I, II, III und IV)], wobei im Fall Ladame und Monakow 
(complicirtem, aus zwei Insulten bervorgegangenem) die Ataxie die der 
Lasionsseite entgegengesetzten Extremitaten ergriffen hatte, in alien 
iibrigen 8 Fallen aber an den Extremitaten der Lasionsseite constatirt 
worden war. Dass die Extremitatenataxie bier als zum cerebellaren 
Typus zugehorig betrachtet werden muss, geht, abgeseben von dem 
geringen Werth der Augencontrole, nocb daraus hervor, dass der 
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Muskelsinn an den atactischen Extremitaten, dazu noch in sehr ge- 
ringem Maasse, herabgesetzt war bios in 3 Fallen (1 Fall Wallen¬ 
berg, 1 Fall Hun und unser Fall II), die Hautsensibilitat aber an 
den atactischen Extremitaten bei keinem von den Kranken abge- 
stumpft war. 

2. Die andere Storung, welche mehr oder weniger constant dem 
Symptomencomplex des uns hier beschaftigenden klinischen Bildes 
angehort, beziebt sich auf die motorischen Hirnnerven und re- 
prasentirt sich in Reiz- oder Ausfallserscheinungen sowohl mit dem 
Charakter einer Kern- und Wurzellasion, als auch von complicirterem 
Associationstypus. Hierher gehoren: 

a) Augenmuskelsto rungen (in 7 Fallen): Nystagmus (in 
2 Fallen); Deviation der Bulbi nach der Herdseite (in 2 Fallen): 
Pupillenverengerung auf der Herdseite (in 5 Fallen); Parese der Oculo- 
motoriusaste in 3 Fallen); Parese des Abducens (in 2 Fallen); Parese 
des Trochlearis (in 2 Fallen). 

b) Affection der motorischen Portion des Trigeminus 
(in 1 Fall). 

c) Peripherische Facialislahmung (in 2 Fallen). 

d) Functionsstorungen des Vagus und Glossopharyngeus 
(Schluckbeschwerden, Erbrechen, Singultus, Stimmbanderparese) (in 
11 Fallen); hierbei ist besonders erwiihnenswerth die haufig zur Be- 
obachtung kommende und ira Symptomencomplex eine hervorragende 
Stelle einnehmende Storung des Schluckakts (in 8 Fallen), sowie auch 
der Singultus, welcher als obligatorisches Ingrediens der ersten Krank- 
heitsphase in alien unseren 5 Fallen beobachtet wurde. 

In die III. Gruppe mussen wir diejenigen Symptome einreihen, 
welche zwar in einigen Fallen sich wiederholen, aber nicht haufig, 
und welche nicht wesentlich zur Charakteristik des Krankheitsbildes 
beitragen konnen; das sind: 

!• Subjective Sensibilitatsstorungen: 

a) Schmerzen mit Hautparasthesien in den anastheti- 
schen Regionen im Innervationsgebiet des Trigeminus (in 4 Fallen) 
und am Rumpf und den Extremitaten (in 2 Fallen: in dem Fall 
Mann und in dem Fall Hun). 

b) Hautparasthesien an Stellen mit intacter Sensibilitat 
(in unseren 3 Fallen II, III und V). 

c) Schwindelgefuhl, welches mitunter von enormer Starke und 
sehr langer Dauer war, besonders zu Beginn der Erkrankung; beob¬ 
achtet wurde dasselbe in Fallen aus alien drei Gruppen der dissociirten 
Anasthesievertheilung, d. h. sowohl bei Affectionen oberhalb der Quintus- 
kreuzung (1 Fall Ladame und Monakow und unsere 4 Falle I, 
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II, III und IV, zusammen 5 Falle), als auch in Fallen von Affection 
der hinteren Hirnstammregionen (2 Falle Wallenberg, 1 Fall 
Bernhardt, 1 Fall Mann und unsere 2 Falle V und VI — zusammen 
6 Falle). Demnach erscheint der in It von alien Fallen verzeichnete 
Schwindel als eines von den haufigen Symptomen des in Rede stehenden 
Krankheitsbildes, dank dem Umstande, dass der Ursprungsmechamsmus 
des Schwindels ein verschiedener — Storungen der Augenmuskeln, 
des Gehorapparats und cerebellarer — sein kann. 

2. Reflexanomalien, und zwar: 

a) Herabsetzung des Cornealreflexes in 3 Fallen mit gekreuzter 
Anasthesie (1 Fall Wallenberg [II], 1 Fall Orlowski und unser 
Fall V), wobei diese Erscheinung auf der Seite der Gesichtsanasthesie 
beobachtet wurde. 

b) Herabsetzung der Bauchdecken- und epigastrischen 
Reflexe (4 Falle: zweimal doppelseitig, einmal auf der Seite der 
Rumpfanasthesie und einmal auf der Seite mit intacter Sensibilitat). 

c) Herabsetzung der Patellar- und anderweitiger Sehnen- 
reflexe — in 5 Fallen, bald beiderseits, bald auf einer Seite — er 
anasthetiscben oder nicht auasthetischen; doch in der Mehrzah er 
tibrigen Falle blieben die Sehnenreflexe ohne Veranderung. 

3. Vasomotorische und trophische Storungen wurden recht 
selten beobachtet und kamen zum Vorschein bald in dem Gebiet es 
afficirten Trigeminus als Circulationsstorung in der Nasenschleimbau 
(Fall II Wallenberg), oder als Keratitis auf der anasthetischen Seite 
(Fall Orlowski), bald auf einer Korperseite als gesteigerte vasomoto¬ 
rische Reaction auf der Anasthesieseite (unser I. Fall), als Kaltwer en 
der Extremitaten mit intacter Sensibilitat (Fall Mann), oder als yP er 
hydrosis der nicbt anasthetiscben Gesichtshalfte und der anasthetisc en 
Hand; bald endlich wurden Stoffwecbselanomalien in Gestalt von e i 
turie (unsere Falle IV und VI) und Melliturie imVerein mit Po yune 
(Fall Allen Starr) beobachtet 

4. Ein hochgradiges Interesse bietet ftir uns die Frage der Haufig 
keit, der Intensitat und der Ausdehnung der cutanen Tastsinns 
storungen in den zur Verffigung stehenden Beobachtungen, ® s er 
weist sich, dass dieselben sehr selten beobachtet wurden: in 2 a e 
und in sehr leichtem Grade in dem thermoanasthetischen und an g® 
tischen lnnervationsgebiet des Trigeminus (Fall I Wallenberg, a 
Bernhardt und unser Fall IV) und bei drei Kranken, ebenso leicbt 
am Rumpf und an den Extremitaten gleicbzeitig mit Storungen 
Sensibilitatsqualitaten, wenn auch lange nicht im ganzen Gebiet er 
letzteren (im Fall I Wallenberg — am Hals, an der Schulter, oberer 
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Brust- und Rlickenpartie; im Fall II Wallenberg — am Handrttcken; 
im Fall Orlowski). 

5. Der Muskelsinn erweist sicb als sehr unwesentlich gestort 
auf der Seite der Bewegungscoordinationsstorung, d. h. auf der der 
Thermoanasthesie und Analgesie entgegengesetzten Seite (Fall I 
Wallenberg, Fall Hun und unser Fall 11). 

6. Paretische Erscheinungen an den Extremitaten, und diese 
nur der leichtesten Art, welche frtiher als die iibrigen Storungen ge- 
schwunden sind, sind nur bei den Orlowski’schen Kranken auf der 
anasthetischen Seite constatirt worden; wir eracbten es dabei fur wichtig 
zu betonen, dass in diesem Fall, wie schon oben erwahnt worden ist, 
auf der namlichen Seite auch eine geringe Herabsetzung des Tastsinns 
bestand. da der Zerstorungsprocess sichtbar nicht nur die Schleife, 
sondern auch die untere Briickenetage ergriffen hatte. 

7. Von Affectionen der hoheren Sinnesorgane ist eine Ab- 
stumpfung des Geschmackes in zwei von unseren Fallen verzeichnet, 
wobei in einem Fall (I) alle Qualitaten desselben und an der ganzen 
Zungenflache auf der Herdseite, wo unter Anderem die motorische 
Portion des Trigeminus in Mitleidenschaft gezogen war, in dem anderen 
Fall jedoch (IV) mit gekreuzter Sensibilitatsstorung im Bereich der 
vorderen zwei Drittel der Zungenflache auf der Seite der Sensibilitats¬ 
storung des Gesichts gestort waren. 

Das Gehor war nur in dem Orlowskrschen Fall, wahrscheinlich 
in Folge von Affection des Acusticus gleichzeitig mit dem Facialis und 
Abducens, in Mitleidenschaft gezogen. 


Aus obiger Zusammenfassung der Symptome einer Functions- 
storung des Hirnstammes, in welcher obenan die Storung der Warme- 
und Schmerzempfindung steht, geht ein vollkommen bestimmtes klinisches 
Bild hervor; im Centrum steht die Thermanasthesie und Analgesie als 
constantes und am meisten charakteristisches Symptom, um welches 
sich mehr oder weniger dicht die verschiedenen anderen Storungen 
gruppiren, welche das Bild vervollstandigen, demselben ein indivi- 
duelles Geprage verleihen und eine detaillirtere Localisation des Pro¬ 
cesses in jedem einzelnen Falle fordern. 

In acuten Erkrankungen dieser Art, zu denen wir alle unsere 
Falle zahlen miissen, verleiht der fast apoplectische Beginn dem Krank- 
heitsbilde ein sehr bestimmtes Geprage: nach einer kurzen Antritts- 
phase mit allgemeinen Hirnerscheinungen und Symptomen einer Reizung 
der Oblongata — Kopfschmerzen, Schwindel, Uebelkeit, Singultus. 
Erbrechen — kommen zum Vorschein einseitige oder gekreuzte Ther- 

18 * • 
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moauilstheaie und Analgesie im Verein mit Gleichgewichts-, Augen- 
muskel- und anderweitigen Hirnstbrungen, und auch nut ande 

weniger constanfcen Symptomen - sub^etiyen S^.nsib.litatsstorungen 

als cutane Parasthesien bisweilen auf der Se.te mit mtacter Sens. 
liilita.fr, Herabsetzung der Bauchdecken-, epigastnscben, Cornea^ und 
Sehnenreflexe, vasomotorischen und trophiscben Storun„ ’ 

seltenen Fallen, Verminderung des Tast- und Muskelsinnes, 
tremitatenmotilitat und Abstumpfung des Gescbmackes und 
Da wir in diesem Symptomencomplex die Stornng de 
und Schmerzsinnes als wichtigstes und unwandelbares Eiment an ^ 

kennen, so mlissen wir nun auch die verschiedenen Modificat on 

des Bildes feststellen, je nacbdem, wie der Verbreltungstypus del 
dissociirten Anasthesie gesebaffen ist — je nacbdem le z 
complete und einseitige, eine gekreuzte (alterniren e) 0 ” ^ ’ 

d. h. sich auf eine Rumpfbalfte und die gleichseihgen Extremitaten 
beschrankende ist (eine auf das Gesicht beschrankte d>ssocurte 
Anasthesie erwahnen wir nicht, weil uns derartige 1 alle mcht bekan 
sind, wenn wir auch die Moglichkeit einer solchen zuzugeben berei 
sind). Entsprecbend dem einen oder anderen Vertheilungstypus> 
Anasthesie kann auch das ganze Krankheitsbild noch in Abhangig 
von dem Vorhandensein einer Functionsstorung anliegen er un 
Process in Mitleidenschaft gezogener Theile des Hirnstammes v 
Bei der ersten Combination, wenn die dissociirte Anas esie 
Gesicht, am Rumpf und an den Extremitaten auf ein un 
Seite constatirt ist, d. b. wenn man eine Lasion der Babnen ur a 
und Schmerzempfindung oberbalb der Kreuzung des sensi en zw ■ 
Trigerainusneurons voraussetzen muss, wird die Diagnose eine * 
artigen Localisation erleichtert und bekraftigt aucb noch urc , 
betbeilignng oberhalb dieses Niveaus gelegener Organe, wie es * 
learis, der cerebralen motorischen Trigeminuswurzel. as 
erste, bemiplegiscbe, proximate Modification der cere 
dissociirten Anasthesie. . ■, * 

Die zweite, alternirende (distale) Modification, 
durch gekreuzte Thermoanastbesie und Analgesie charakterisir is u 
auf eine Lasion der hinteren, caudalen Brtickenhalfte, noc ^° r . 
Kreuzung der sensiblen Fasern des Trigeminus und der 
hinweist, kann die Merkmale einer Storung anderer bier 
Organe mit besonderer Yorliebe der Kerne und Wurzeln des a ® 1 ’ 
des Glossopharyngeus, in weiterer Folge des Facialis, A ucen » 
Acusticus und des hinteren Langsbiindels umfassen. 

Die dritte, partielle Modification wiirden wir vorsc agj^ 
als occasionelle zu bezeicbnen, weil die dissociirte Rumpf- un 
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tremitatenanasthesie ohne Mitbetheiligung des Gesichts sowohl bei 
hoher als auch bei niedriger Affection der Haubentkeile des Hirn¬ 
stammes beobachtet werden kann, uud weil zur Localisation des Pro¬ 
cesses die Mitbetheiligung angrenzender Organe benutzt werden muss. 

Entsprecheud der bestimmten Charakteristik der aus den Kranken- 
geschichten hervorgehenden Modificationen des uns beschaftigenden 
klinischen Bildes hat auch die Localisation des Processes Einiges fttr 
sich, was nicht nur auf einer Analyse der Symptome, sondern auch 
auf den Ergebnissen zweier Sectionen basirt, welche die in dieser 
ichtimg moglichen aprioristischen Constellationen vollkommen be- 
statigen. 

Zu einer vollstandigen wissenschaftlichen Wiirdigung des Syn¬ 
droms der Thermoanasthesie und Analgesie bei Affectionen des Hirn¬ 
stammes muss jeder Sectionsfall yon hohem Werth sein, und von 
esto grosserem, je isolirter das Symptom und je circumscripter der 
asionsherd ist. Das in der Literatur vorrathige pathologisch-anato- 
misc e Material kann seiner Bestimmung noch nicht ganz entsprechen, 
wei die erste Autopsie, und zwar die im Falle Ladame und Mona- 
ow (1. c.) ein ziemlicb complicirtes Bild infolge von bedeutender 
ompiession der linken Hirnstammhalfte durch Aneurysma der Art. 
verte ralis lieferte; dafiir konnte die zweite pathologisch-anatomische 
n ersuchung yon Wallenberg (1. c.) in Anbetracht des circum- 
SCript f n Herdes in d em dorso-lateralen Abschnitt der linken Oblon- 
g a a te uns vollkommen befriedigen, wenn die Reinheit des klinischen 
vymptoms in diesem Fall nicht durch das Yorhandensein einer leichten 
last- und Muskelsinnstbrung beeintriichtigt ware. Doch bei Alldem 
esitzeu wir bereits genug Anhaltspunkte, um eine mehr oder weniger 
exacte Localisation einer Hirnstammlasion, welche bulbare und pon¬ 
tine Thermoanasthesie und Analgesie erzeugt, in der Formatio reticu- 
ans sowohl der Oblongata als auch der Briiekenhaube festzustellen, 
g dc wir bis zur Vornahme exacterer naturgemasser Experimente 
c nicht im Stande sind zu bestimmen, welche von den langen auf- 
eigenden Bahnen des Hirnstammes hierbei ladirt sein miissen. Hier 
nn es sich um zwei von dem Grundbuudel des Yorderseitenstranges 
au s eigende Bahnen handeln: entweder um den Gowers’schen Strang, 
er um eine von den langen Biindeln der Substantia reticularis (Fasc. 
no ectalis et Fasc. spino-thalamicus), aber die Entscheidung der 
rage, welche von beiden Regionen die Leitungsbahnen fur Warme- 
j ,. C m ® rzem pfiudung enthalt, wird erst nach einer Section eines 
a lg reineu Falles von Ausfall dieser Function moglich sein, wie 
z. B. unser Eall VI vorstellt. 

Gestiitzt auf das Studium unserer sechs Falle und noch ahn- 
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lioher anderer in der Literatur publicirter, gelangen wir zu folgenden 

Schltissen: , 

1. Eine circumscripte Liision gewisser Regionen der VarolsbrQcne 
und der Medulla oblongata kann klinisch in dissociirter Anasthesie 
von syringomyelitischem Typus zum Vorschein kommen. 

2. Thermoanasthesie und Analgesie kann bei Affection des Hirn- 
stammes: a) eine complete einseitige, b) gekreuzte alternirende, c) par- 
tielle occasionelle sein. 

3. Gleichzeitig mit der dissociirten Anasthesie cerebraler Ber- 
kunft konnen auch andere Functionsstorungen des Himstammes zum 
Vorschein kommen, unter denen am haufigsten cerebellare Ataoe auf 
entgegengesetzter Seite und Hirnnervenaffection yorkommen. 

4. DerHirnstamm fuhrt, analog dem Ruckenmark, specielle Leitungs- 
bahnen fur Warme- und Schmerzempfindung, welcbe bocbstwabrschein- 
lich in den lateralen Regionen seiner dorsalen Abschnitte gelegen sind 
und welche eine Fortsetzung einiger Fasern des Grundbundels des 
Vorderseitenstranges des Riickenmarks bilden. 

Moskau, Juli 1902. 
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XIV. 

(Aus der Nerven-Poliklinik von Prof. Oppenheiru.) 

Casuistisclie Beitrftge zur Differentialdiagnose der Sclerosis 
multiplex, insbesondere gegenflber der Lues cerebri und 
cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Paolo Pini aus Mailand. 

Die multiple Sklerose ist eine jener Krankheitsformen, welche 
wegen des Reichthums ihrer Symptomatology fast immer den differen- 
tial-diagnostischen Brwagungen eineu grossen Spielranm lassen. Be- 
sonders haufig ist es die Lues cerebri und cerebrospinalis, die bei 
dieser Differentialdiagnose in Frage kommt. 

Schon Gowers hatte in seinem Handbucb auf die grosse Aehn- 
bchkeit zwischen beiden Krankheitsbildern hiugewiesen, die deshalb 
dem Arzte grosse Verlegenheit zu bereiten im Stande sind; aber der- 
jemge, welcher wirklich die ganze Aufmerksamkeit auf diesen wich- 
Ogen Gegenstand lenkte und die gemeinsamen und abweichenden 
Uiarakterzfige beider Krankheiten aufwies, war Oppenheim. 

Aik ai hat mCht “ Ur ’ D ei S enen Arbeiten und zwar zuerst in der 
Abnandlung fiber die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns (1889), 
f ann in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten und am ausffibr- 
icbsten in Notlinagel’s Handbuch der spec. Path, und Tberap. Bd. IX, 
Iheil I, Abth. Ill, Liefer. 2 diese Frage behandelt und die ffir die 
ltterentialdiagnose maassgebenden Grundsatze erortert, sondem anch 
semen chfiler Cassirer ') angeregt, diesem Gegenstand eine bemerkens- 
wer e Arbeit zu widmen. Ausser ihnen haben sich andere Beobachter 
mit diesem Gegenstande beschaftigt und in den Mittheilungen fiber 
i re Kranken haben sie die Schwierigkeit bestatigen konnen, zwischen 
lesen eideu Affectionen immer mit Sicherheit die Entscheidung zu 
reffen. In dieser Hinsicht sind die von Sachs*), Nonne 3 ), Schuster 
1 U « 1 e seh° w8ki 4 ) beschriebenen Falle sehr lebrreich, deren Ver- 

emjenigen der Lues cerebrospinalis entspricht, wogegen die Ob- 
uc ion und histologische Untersuchung zur Feststellung einer disse- 
mmirten Sklerose fdhrte. 
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Umgekehrt zeigt der von Buchholz 5 ) beschriebene Fall das 
Krankheitsbild einer Sklerose, wabrend die Obduction die syphilitische 
Erkrankung des centralen Nervensystems erkennen liess. Einfaehe 
klinische Falle, bei welchen die Diagnose zwischen diesen beiden 
Affectionen hin- und herschwankt, sind von Krewer 6 ), Blumenau 7 ), 
Nonne 8 ) und Sachs 9 ) beschrieben. 

Bei der grossen Wichtigkeit und Schwierigkeit der Frage scheint 
es uns berechtigt, weitere Falle, die uns Herr Professor Oppenheim 
aus seiner Poliklinik zur Verfugung stelite, mitzutheilen, in denen die 
Entscheidung der Frage, ob multiple Sklerose oder eine syphilitische 
Erkrankung des centralen Nervensystems vorliegt, mehr oder weniger 
grosse Schwierigkeit bereitet. 

I. Anamnese. K. I., Brauer, 49 Jalire. 15. 1. 02. Vor 4—5 Jahren 
erkranhte Patient mit SchwindelanfUllen, er bemerkte naeh und nach zu- 
nehmende Schwache im rechten Bein, Patient betont aber mehr das plotz- 
liche Versagen, als die generelle Schwache. Allmahlich folgte Kraftlosig- 
keit in den Armen. Ueber Riickenschmerz hat er ebenfalls zu klagen. 
Incontinentia urinae, Retentio alvi, aber aucli zeitweilig Incontinentia alvi. 

Patient hat Lues gehabt. Hat seit Beginn der jetzigen Krankheit 
keine Sdimierkur gebraucht. 

St. praes; Ophthalmoskopisch normal. Kein Nystagmus. Augenbewe- 
gungen nach alien Riclitungen frei. Facialis und Hypoglossus frei. In den 
Iianden gegenwartig keine grobere Bewegungsstorung. beim Finger-Nasen- 
versuch vielleicht geringer Tremor. Bei schneller Veranderung der Be- 
wegungsrichtung ist aber ini rechten Arm ein Wackeln zu erkennen; spur- 
weise auch im linken. Nach Angabe des Patienten war dieses friiher 
starker. Spastischer Gang. Der Patient stiitzt sich beim Gehen mehr auf 
das linke Bein. Erkeblicher Grad von cerebellarer Ataxie beim Gehen und 
Umkebren ist nicht wahrzunehinen. Rigiditat in den Beinen auch in der 
Riickenlage nacliweisbar. im linken weniger ausgesprochen als im rechten. 
Beiderseits Kniephanomen sehr stark und Fussclonus. Typischer Babinski 
rechts, links Zehenphanoraen unbe&timmt. Tibialisphanomen nicht deutlich. 
Im rechten Bein beim Knie-Hackenversueh Wackeln, das bei Augenschluss 
nicht zunimmt (Intentionszittern). 

Bei diesen Manipulationen stellt sich auch im linken Bein ein Wackeln 
ein. Es ist das um so auffalliger, als dieses Schutteln des liDken Beins 
in der That nur als Mitbewegung erfolgt, nicht aber bei selbstandiger 
Leistung. 

Angaben des Patienten bei Sensibilitatspriifung sind so widerspruchs- 
voll, dass sie nur mit Vorsicht zu verwerthen sind. Sein Verhalten bei 
der Gefuhlsprufung deutet auf eine gewisse psychische Schwache, die von 
ihm indessen nicht zugegeben wird. Lagegefuhl an den Zehen ist erhalten. 
Gefuhl fiir Beriihrung am Abdomen ziemlich erhalten, Bauchreflex rechts 
nicht zu erzielen, links schwach. 

^ Wenn wir die Krankengeschichte resumiren, so haben "it* 
bchwindel, leichten Grad des Schwachsinns, spastische Parese, vor- 
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wiegend im rechten Bein, Blasen- und Mastdarmstorungen, Intentions- 
tremor im rechten Bern uud tbeilweise auch im linker), Andeutung 
von intentionstremor aucb im rechten Arm. 

Dieses Krankbeitsbild entspricht ganz dem der multiplen Sklerose 
und wir warden die Lues kaum in Erwagung zu ziehen baben, wenn 
nicht nach Angaben des Patienteu eine syphilitische Infection voraus- 
gegangen ware. Da alle cbarakteristischen Zeichen der Hirnsyphilis 
teblen und andererseits kein Symptom vorliegt, das nicht bei der 
Sclerosis multiplex vorkame, da ferner auch Entwicklung und Ver- 
aut nichts von dem sprunghaften Charakter der sypbilitischen Nerven- 
erkrankungen erkennen lassen, werden wir trotz der voraufgegangenen 
Syphdis kein Bedenken tragen, die Diagnose Sclerosis multiplex zu 
stellen. Es bliebe nur noch im Hinblick auf die Beobachtungen von 
Bechterewi^und Anderen der Zweifel bestehen, ob es sich urn eine 
multiple Sklerose auf syphilitischer Basis handelt. 

operaUoif P - Sn dab,e ' 6 - 1 02 - Vor 6 Jahren Unterleibs- 

Koptkolik. CMS,ren “ 8eS; klagt znr Zeit derselbe " tamer «ber 

Konfsrhn,^ri.n hren , erk '„ ankte Patientin mit Schwindel, Doppelselien, heftigen 
Schwache der Rei ^ Iri ‘ ge 6 end ; Erbrechen. Es babe sich plotzlich eine 
Xweslich L®T XW f A r nn r eillgestellt ' Die Beine Sind anscheinend 
Zeit da^ Rewncai™' Im Lanfe des Ta ? es lla be sie dann auch fiir einige 
beschwerdef"" , S ‘ S6m Die Patientin scheint " icht a » Brin- 

erfahren ahe.f mw T* ■ haben ’ Ueber dle Sprache ist nichts Sicheres zn 
gelegen ’ ehe,L h ,f', kem c ? A P bas ie und wohl auch keine Anarthrie vor- 
Nach dem AnfaH S ° . d “ S . cblu , cken nicbt . wesentlich gestort gewesen sein. 
Zwangsweinen n nd 7 S ' 6 I” ,. der ^barite, wo angeblich ausgesprochenes 
leicht g vergMsUch d Z angslacben bei ihr bestanden hat. Die Patientin ist 

kommt^sie tas’Volt.i 1 ’ 6 "" L f ‘ 511 ® renne . n in den All ? e »- Beim Gehen 
Gliedern a ns „„„ rk f n ’ 80 dass 8,6 beinahe hinfallt. Mattigkeit in den 
• Ausgesprocliene allgemeine nervose Beschwerden. Lues negatur. 

mis pfmille a „ e a,ff! 3llht , hal ! I ; 03k “ pisch normal > keine Doppelbilder, kein Nystag- 
dieLichfreactionw nt 'f Herab S es ® tzte Pnpillenlichtreaction rechts, links ist 

reaction aucriinb« n ^ h en v Bei e '" er 9pat6ren Prafun ^ ist die Pnpillar- 
Pbisch vielkl t eiw h u 6r trage ' Faoialis frei - Znnge nicbt atro ’ 

Gaumenreflexe vorhand na,b r . ecbts ab "'eichend. Gaumensegel hebt sich gut. 
eine iviederholtl q^* 11 ',- S,e , kan “ den Mnnd nnr weni S 8ffn en. Es soil 
standeu haben 1 i!?”!, !" , d * 8 Un terkiefers schon vor dem Anfall be- 
Nachsprechen ’ leilhtf 6F o t D f rha tUn f Sfpraobe keine ? rSbere Stornng; beim 
SebneSphanomeil ht a Sto ' pern - Sprache etwas naselnd und langsam. 
in den Armen m I* ^ A £ IBen beiderseit8 stark. Dabei keine Steifigkeit 
leichtes • nSCh . e Kraft in beiden Handen gnt - da beiden Handen 

Wien der K„ti“ u f Ct ! V , en Bewegnngen. Im Daumen- und Kleinfinger- 
seits erhShtes Eni« f» d 3lebt man ab und zn Spontanbewegungen. Beider- 
ontes Kniepbanomen und Babinski’sches Zehenpbanomen. Ausser- 
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dera besteht eine massige Schw&che in beiden Beinen. Kein Tibialisphanomen. 

Im rechten Bein m&ssige Rigiditat und Fnssclonus. Die activen Bewegungen 
des linken Beins sind von einem deutlicben Intentionszittem begleitet, in 
dern rechten ist die Erscheinung nicht so ausgesprochen. SensibilitSt intact. 
Ausgesprochene cerebellare Ataxie beim Gehen nnd W ackeln des Rumples. 

Die Symptome, die bier zur Diaguose der multiplen Sklerose fuhren, 
sind so evident, dass eine Discussion darQber beinahe unnfitz erscheini 
Wenn auch der Nystagmus und die scandirende Sprache fehlen, resp. 
das letztere Symptom nur angedeutet ist, Erscheinungen, wclche in 
der Regel erst in vorgeschrittenen Krankheitsstadien auftreten, so haben 
wir doch die Verlangsamung der Sprache, das Wackeln des Rurapfes, 
der Arme, die cerebellare Ataxie, die spastische Parese und den Inten 
tionstremor etc. Nur eine Erscheinung ist es, welche mit der Dia¬ 
gnose Sclerosis multiplex nicht im Einklang zu stehen scheint, nauilic 
das Verhalten der Pupillen. Uhtboff"), wohl der competenteste 
Autor in dieser Frage, sagt in seiner Arbeit: 

„Auf 100 Falle von Sclerosis multiplex habe ich nur 11 Proc. 
gefunden, in welchen sich ein anormales Verhalten der Pupillen nac 
weisen liess; einmal nur fand sich reflectorische Pupilienstarre au 
Licht mit Myosis, wie bei Tabes, jedenfalls bei multipler Sklerose eine 
sehr seltene Erscheinung. Bei 6 Proc. deutliche pathologisch hera 
gesetzte Pupillenreaction auf Licht und zwar meistens mit Myosis. 

Eine ausgesprochene Differenz in der Pupillen weite war bei 
unseren Fallen recht selteu. 

Die Convergenz-Reaction der Pupillen fehlte bei relativ guter 
Lichtreaction in zwei Fallen. 44 

Weiter sagt er noch: „Die isolirte innere Ophthalmoplegie findet 
sich nie. 44 

Probst 12 ) bestatigt in seiner Statistik, dass er in 58 fallen von 
Sclerosis multiplex nur einmal Pupilienstarre augetroffen habe. Wahren 
der achtjahrigen Beobacbtung einer seiner von Sclerosis multip ex 
befallenen Patientinnen b6merkte Probst Folgendes: 

,,Bei der Aufnahme waren die Pupillen gleicb und reagirten au 
Licht; spater war die eine grosser als die andere geworden und zu 
letzt verschwand die Verschiedenheit wieder; in den letzten Jahren 
war die Reaction fast verschwunden. 44 

Wenn man nun die Seltenheit der Pupillarstorungen bei Sclerosis 
multiplex mit der auffalligen Haufigkeit bei der cerebro-spiualen Sypb | s 
vergleicht, so ist es natUrlicb, dass wegen dieser Erscheinung ie 
Diagnose Sclerosis multiplex nur mit einiger Reserve gestellt wer en 
kann. Aucb das wechselnde Verhalten der Pupillen — die lin e 
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reagirte an emem Tage gar nicht auf Licht, am anderen nur etwas 
trage — ist mcht nach der einen oder anderen Richtung entscheidend. 

Diese Unbestandigkeit der Reaction der Pupille ist sowohl dem 
sklerotiscben als auch dem luetischen Processe gemeinsam. 

Oppenheim **) berichtet uns einen Fall von cerebraler Syphilis, 
wo ein Kommen und Gehen der reflectorischen Pupillenstarre zu be- 
merken war. 

Immerhin bleibt es zu bedenken, dass bei der eerebralen Syphilis 
ie Pupillenstarre sehr haufig ein Symptom von einer solchen an- 
naltenden Dauer ist, dass sie selbst ffir lange Jahre das einzige Indi¬ 
cium der bestehenden Erkrankung bleibt. 

Wenu man nun an die Veranderlichkeit der Pupillarphanomene 
en , die uns in dem Falle Probst und in dem unsrigen entgegen- 
tntt, im Vergleich zu der haufigen Hartniickigkeit der PupiUarstorungen 
ei der Syphilis, und ferner in Erwagung zieht, dass hier andere 
charaktenstische Merkmale der Lues cerebri fehlten, so erscheint es 
nns nicht ungerechtfertigt, auch dieses ungewohnliche Symptom der 
Sclerosis multiplex zuzuschreiben. 


rat^Pw “ a “ nese ' , FraH H -> 3‘ 2 J abre. 20. 1. 02. Seit 10 Jakren verhei- 
Zr . drei gesunde Kinder geboren. Anch friiher will sie ganz gesnnd 
fnftnfn K em o , Selt Weihnac,lten 19 °1 Riicken- nnd Giirtelschmerzen; die 
„ Sehmerzen waren nicht ausgesprochen einseitig. Wenige Tage 
Gl!It’ 16 !-. 81 ? Pardsthesien in den Beinen, besonders im linken ein. 
oimcnzeiug Erschwernng des Harnlassen nnd Incontinentia urinae. Seit 
p n des Leidens Amenorrhoe, Ursaclie nicht zu eruiren. Lues negatur. 

..J, 1, P, raea - Linke Papille im temporalen Abschnitt etwas blasser als 
PiP'Uenreaction normal. Kein Skotom. Beim Blick nach links 
diA 7 ^ ny8tagmu8 ^ rti & e Zuckungen, aber kein ausgesprochener Nystagmus; 
flbribar. T“ werden im Lie " en etwas dentlicher. Facialis frei, etwas 
»W i_. a i r ™*® n V e “ or - Sehnenphanomeue an den Armen etwas erlioht: 
Pati.n« Handedruck kraftig. Kein Wackeln in den Handen. 

beim Gehen besonders das linke Bein nach und klebt 
stAifioi- •* •‘ Fussspitze am Boden. In der Euckenlage keine Muskel- 
TTntpfi 61t 1D u d f n B ? inen - Linkes Bein wird ein paar Zoll hoch von der 
Dpi J*. e . ® r o°ben, ist aber ganz kraftlos. Streckuug im Knie des linken 
Bemynno- 1 a8t vollkommener Kraft. Keine Ataxie im linken Bein; die 
Links 'Ah * 1 f ken Fusses dagegen ist die Streckung vorhanden. 

Er2 8 eCkn 5 fa8t e elahmt ’ Im ™chten Bein i8t kaum eine 

gUn L g der . Motilitat uachweisbar. Am linken Bein Babinski 
als renht r ® cht ? ansicher - Kniephanomen beiderseits stark, links starker 
Sphr an Ac killessehnenphanomene beiderseits von gewoknlicher Starke. 
schAnka] 8ge ? 1 iS Chenes Tibialisphanoraen beiderseits. Am rechten Unter- 
liche TTnnrn^ * V?? 8 . au ?£ es P r °chene Hypalgesie fur Nadelstiche, ferner ganz- 
Warm Pfiadlichkeit far Kaite, wahrend Heiss nur die Empfindung von 
erzeugt. Das Lagegefiihl ist jedenfalls nicht grob gestbrt. Ab- 
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dominalgegend rechts etwas mehr gewolbt als links. ^ Nabel etwas nach 
rechts verzogen. Baucbreflex rechts deutlich von alien Stellen des Abdomen 
und Epigastrium zu erzielen, links nur spurweise vom Epigastrium. Hypo- 
chondrienreflex beiderseits gleich. Bauchpresse ohne Unterschied zwischen 
links und rechts. Die Abdominalrausculatur ist mit dem faradischen Strom 
beiderseits, wenn auch nur mit starken Stromen erregbar. In der Abdominal- 
gegend keine Gefuhlstorung nachweisbar. An der Wirbels&ule keine De- 
formit&t, keine besondere Druckempfindlickeit. Am Riicken keine Gettihls- 
storung. Es besteht Incontinentia alvi und urinae. Der Patientin wurde 
eine antiluetische Kur (JK und Schmierkur) verordnet. 

10. Mai. Nach dieser specifischen Behandlung ergiebt eine zweite 
Untersuchung der Patientin Folgendes: 

Temporale Abblassung der linken Papille. Nystagmus mehr nach rechts, 
aber auch nach links. Zunge kommt gerade heraus, aber zitternd. Sensi* 
bilitat im Gesiclit fiir Pinsel und Nadel beiderseits gleich. Kein Wackeln 
in den Hiinden. Patellarreflexe beiderseits von gewohnlicher Starke. Die 
Schwache im linken Bein hat sich gebessert. Babinski’sches Ph&nomen 
ist wie frailer, ebenso Tibialisphanomen. Kein Wackeln in den Beinen. Im 
rechten Bein ist die Schmerz- und Temperaturempfindung weniger deutlich 
als im linken. Im rechten Bein ist das taube Gefiihl noch vorhanden. 
Beim Gehen schleppt das linke Bein nach. Baucbreflex wie fruher. Die 
Riicken-und Giirtelschmerzen sind verschwunden. Die Incontinentia urinae ist 
zuriickgetreten, aber Patientin muss beim Urinlassen noch etwas driicken. 

Dieser Fall bietet demnach folgende Symptome: leichte Abblassung 
der Papille, geringen Nystagmus (resp. nystagmusartige Zuckungen), 
Brown-Sequard’sche Lahmung nnd zwar Lahmung des linken Beins, 
Gefuhlsabstumpfung im rechten Bein fiir Schmerz und Warrne, Blasen- 
und Mastdarmstorung und Abschwaehung des linken Bauclireflexes. 

Beim zweiten Besuch, nach dreimonatlichem Zwischenraum, und 
nach einer euergischen antiluetischen Kur fand sich noch die Brown- 
Sequard’sche Lahmung. obwohl bedeutend gemildert vor, dagegen 
waren die subjectiven Symptome, Sehmerzen, Parasthesien und Blasen- 
storungen verschwunden. 

Im Vordergrund stebt zweifellos die Brown- Sequard'scke 
Lahmung. Wenn diese schon an und fur sich besonders haufig bei 
der Lues vorkommt, so spricht namentlich auch ihre Combination nut 
schweren Stbrungen der Blasen- und Mastdarmfunction bier fflr diese 
Grun diage. 

Scheint auch der Augenhefund auf Sklerose hinzudeuten, so ist 
doch zu beriicksichtigen, dass der Nystagmus nur wenig ausge- 
sprochen ist und auch der Befund an der Papille kein evident patho- 
logischer ist. 

Die Remission unter specifischer Behandlung ist zwar kein sicherer 
Beweis fiir die syphilitische Natur, da derartige Remissionen spontan 
auch bei der disseminirten Sklerose vorkommen, spricht aber jedenfalls 
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zu Gunsten dieser Diagnose. Gegen die Annahme eines andersartigen 
Tumors spricht besonders der regressive Verlauf. 

IV. Anamnese. Ferdinand S., Milchhilndler, 38 Jalire. 10. 5. 02. 
Seit Januar im Anschluss an eine Influenza hauflg Schwindel, Tremor in 
den Handen, Schmerzen im Riicken, erhebliche Schwache im linken Bein. 
welches immer kalt sein soil, wahrend das reclite schwitzt. Seitdem hat 
der Zustand geschwankt. 

St. praes. Ophthalmoskopisch normal, beim Blick nach rechts ein 
paar sehr geringe nystagmusartige Zuckungen, kein Doppelsehen. Facialis 
nnd Hypoglossus frei. Schlucken gut. Wahrend der Untersuchung wurde 
kein Tremor in den Handen beobachtet, Handedruck kraftig. Spastischer 
Gang; linker Fuss klebt am Boden. Massig deutliche Rigiditiit im linken 
Bein, ebenso im rechten. Im linken Bein ziemlich erhebliche Schwiiche, im 
rechten Schwache weit geringer. Keine Ataxie, kein Tremor in den 
Beinen. Patellarreflex beiderseits gesteigert. Tibialisphanomen beiderseits 
deutlich, rechts mehr als links. Rechts deutlieher Babinski, links Zehen- 
reflex ganz normal. Sensibilitat fiir Sehmerzgefuhl und Temperaturgefiihl 
am rechten Unterschenkel und in der rechteu Fusssohle ist deutlich abge- 
stumpft. In der Abdominalgegend. besonders links, tactile Anasthesie. 
Bauchreflex fehlt beiderseits und ebenso Cremasterreflex. Druck auf die 
Wirbelsaule nicht schmerzhaft. Keine Urinbeschwerdeu. 

Wir haben hier die Combination der Bro wn-Sequard’schen 
Lahmung mit Schwindelanfiillen, im Uebrigen keine cerebralen Sym- 
ptome bis auf den zweifelhaften Nystagmus. Wahrend Lues in der 
Anamnese fehlt und auch durch die Korperuntersuchung nicht zu er- 
mitteln ist, steht es nach den Angabeu des Patienten fest, dass sich 
die Affection im Anschluss an Influenza entwickelt hat. Die Aetio- 
logie wiirde also in dubio auf Sclerosis multiplex hinweisen. Aber 
auch das Krankheitsbild selbst ist mit dieser Annahme weit besser 
vereinbar als mit der einer eerebro-spinalen Lues. Denn wahrend die 
Sklerose haufig als einziges Hirnsymptom den Schwindel hervortreten 
lasst, ist es sehr ungewohnlich, dass dieser die einzige Aeusserung 
einer cerebralen Lues fur lauge Zeit bildet. 

Auch fehlen in dem spinalen Symptomencomplex die charakte- 
nstischen Merkmale der Lues: die meningealen Reizerscheinungen, die 
kphincterenlahmung, die auffalligen Verlaufsschwankungen, die Em- 
pfindlichkeit der Wirbelsaule auf Druck etc. Wir halten es somit fiir 
berechtigt, hier die Wahrsch einlichkeitsdiagnos e Sclerosis 
multiplex zu stellen. 

V. Anamnese. Frau M. W., 44 Jahre. 13.7. 01. Vier Kinder zu 
truh geboren. Erster Mann starb an Schlaganfall, zweiter Mann ist eben- 
falls Apoplektiker. Patientin ist seit langerer Zeit in einer Fabrik be- 
schaftigt, in der angeblich mit einer gel ben Farbe auf Glas gearbeitet wird. 
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Seit October vorigen Jahres bemerkt sie Abnahme der Sehkraft. Seit Weih- 
nachten 1900 will Patientin Schw&che im linken Fuss spareri und Schmerzen 
beim Gehen, die beim Ausruben schnell wieder verschwmden, so dass sie 
dann wieder weiter gehen kann. Nie Kopfschmerz, nie Schwm e. erne 
Urinbeschwerden. 


St. praes. Geringe Pupillendifferenz. Pupillen reagiren prompt auf 
Licht und Convergenz. Links deutlich temporale Abblassung. Links rela¬ 
tives centrales Skotom fur Weiss, Roth, Griin. Kein Nystagmus. Augen- 

bewegungen frei. , , ~ 

Es besteht ein Flimmern der Muskeln, das vorwiegend den Orbicularis 
oculi betrifft, aber auch die Kinnmusculatur. Das Filtrum ist vollkommen 
nach links verzogen, Die linksseitige Gesichtsmusculatur ist starker ange- 
spannt wie die rechte. # .. 

Beim Articuliren betheiligt sich der rechte Facialis mebr wie der 
Gefuhlsstorungen sind im Gesicht und in der Cornea nicht vorhanden. unge 
kommt gerade heraus, zittert nicht. Paradigmata werden geiauiig naci 
gesprochen 

An den Armen (teringe Erliohung der Sehnenreflexe. Grobe Kraft an 
den Armen gut erhalten. Typisches Intentionszittern in beiden n n en 
bei Zielbewegungen, die die Richtung schnell andern. Cerebellare Incoor 1 
nation ist kaum vorhanden, aber sehr erhebliches Schwanken bei u S en 
schluss. Der Gang der Patientin ist breitbeinig und entscbieden spastiscn 
beiderseits, besonders links. Ausserdem setzt sie den linken Fuss in aius 
stellung auf. Kniephanomen sehr lebhat't, links noch starker wie rec s. 
Links Patellarclonus. Im rechten Bein etwas Rigiditat, aber kern Uonu. 
Achillesphanomen erhobt, Tibialisphanomen beiderseits, typischer Ba in 
links, rechts weniger deutlich. Im rechten Bein deutliche Schwache, un 
linken fast complete Lahmung. Abduction des linken Fusses gelingt, 1 
aber sehr kraftlos; Adduction ist besser. Wackeln im linken Bein bei ac iveu 
Bewegungen; doch ist dasselbe bei der erheblichen Parese nicht sicher a 
8klerotiscli zu deuten. Auch im rechten Bein etwas Wackeln. Berubrung 
fiir Nadelstiche in den Beinen erhalten. 


Wenn auch die spinalen Symptome in diesem Faile keine sic ere 
Entscheidung treffen lassen, so deuten doch die cerebralen auf en 
sklerotischen Charakter des Leidens. Die temporale Abblassung nn 
dem centralen Farbenskotom ist ein bei der Sklerose sehr hau ger 
Befund, wahrend diese Sehstorung bei der Lues weit seltener vor 
kommt (Uhthoff, Oppenheim). Wahrend ferner bei Lues diese 
Opticusaffection meist im Geleit von cerebralen Allgemeinerscheinungeu. 
insbesondere von Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit, Kramp e Q 
etc. sich entwickelt, haben diese Erscheinungen hier gefehlt elD 
Moment, was wiederum zu Gunsten der Sklerose ins Gewicht fallt. 

Nun hat Patientin freilich mehrmals abortirt, und dieser Umstan 
scheint fiir die syphilitische Aetiologie zu sprechen; aber es ist doc 
in Erwagung zu ziehen, dass auch die Beschaftigung mit inetallis 
Giften, besonders Blei, die Ursache der Aborte bilden kann. 
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Wir halten sonnt die Annahme einer Sclerosis multiplex fQr 
besser begrnndet. 

Wir woll <:“ letzten den folgenden Fall berichten, welcher uns 
Geiegenheit bietet, von einer anderen sehr wichtigen Differentialdia¬ 
gnose zu sprechen, namlich von der Unterscheidung der multiplen 
oklerose uud der Hysterie. 

ci 1 ) erwahnt, dass nach seiner Erfahruug die multiple 

oklerose haufig irrthumlich ftir Hysterie gebalten wird. Aueh Probst '5) 
macht auf die Aehnlichkeit des Symptomencomplexes der Hysterie und 
der multiplen Sklerose aufmerksam. Unser Fall wird uns leliren, dass 
auch eine Combination der beiden Krankheiten vorkommen kann, und 
dass es gelegentlich unsere Aufgabe ist, bei ein und demselben In- 
mduum zwiscben hystenschen Symptomen und solchen der multiplen 
sklerose zu unterscbeiden. Auch in der Literatur findet man iibrigens 
Joeispiele dieser Art; ich erwahne den Fall von Uhthoff i«). In diesem 
bestanden neben den Symptomen der multiplen Sklerose Angstzustande 
und erne concentr.sche Gesichtsfeldeinengung. Dass letztere functioned- 
a ur war, ergab die pathologisch-anatomische Untersuchung; der 
Upticus wurde dabei normal gefunden. 

lieiratlii't A l amne8e 'u- N ; N '’ Kaufmann > 34 Jahre. Von 1890 bis 1892 ver- 
’istVr o',- 8 ™ FraU hat ein S esnndes ®nd geboren. 
Im Juni und J„H i<;q« ^ aber ohne Folgeerscheinungen. 

circa T Stand, n 1S98 batt ® der Patl ™‘ mehrere SchwindelanfSlle von 
sich festhalten n'™ Erbr « chen " lld oh,1 « Kopfschmerz; er mnsste 
linke Bein n^i, ti n,< £t Zn fallen ' Seit 0ctober 1901 schleppt er das 
In letzter Ze a e Un . e . efaE . r ebenso ] an S besteht das Zittern der HUnde. 
anf das rechte Rein -h' dl<S Schwache er heblich gesteigert und ist ancli 
Paar Taeen er \ egan f e “- Auf dem linken Au ^ wi » salt ein 

Neigune S zlf w “ htS sahen k8nnen - Patient scb Iaft sehr scblecht, hat 
g g znm Wemen. Das GedUchtniss ist gut. Keine Orinbeschwerden. 

temporalen Pan1iu;i, 8 m Phth J alni ^ ko ? isch geringe Abblasann g der rechten 
PupMenreaction l**’ i le8elb6 1Bt sebr gegenuber der linken; 

und starke TTelahZ ' ? r ° S f?, centrales Skotom auf dem linken Auge 
nur ein wernV oi Zl ! n f der Sehkraft. Peripherische Gesichtsfeldgrenzen 
nach links ^ ehrSnkt - Deutlicher Nystagmus, besonders beim Blick 

cbensoweniir E " d8te9n . n p n warden nicht erreicht beim Blick nach links, 
Mund nach S rech*« B p ,ck ,. nach rechts. Beim I.acheln verzieht sich der 
gprochen r m r n Paradiginata ziemlich schnell, ohne Scandiren nachge- 
im rechten 1 Keine 6 M A £ m i Sehnenphitnomene lebh »ft gesteigert, desgleichen 
licher Tremor s Muskelsteifigkeit, keine wesentliche Ataxie, kein wesent- 
achwscher als normal Einks Kdndedruck sehr matt, auch rechts 

Gang etwas a«™ *i- u Kem e ! gentI ^ her spastischer Gang, vielmebr bat der 
wahnlicher Wei« e;8tlcbas und Gektinsteltes. Linkes Bein wird in nnge- 
aicht lm s,!,!,! “ Boden nacbgeschleift, ohne zn kleben. Patient ist 
anf dem linken Bein allein zu steben, dabei tritt ein 
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Wackeln desselben ein. Patient schwankt nicht eigentlich bei Augenschluss. 
Knieph&noraene gesteigert, link8 bis zura Clonus, der anch durch Zerren an 
der Patella ausldsbar ist. Am rechten Bein keine Steifigkeit, aber etwas 
Fussclonns; aucli links keine Steifigkeit, Ftissclonus angedentet. Im linken 
Bein erlieblielie Schwache, rechts desgleicben. Im linken Bein deutliche 
Bewegungsunsicherheit, rechts n'ulit zu bemerken. Links kein Tibialis- 
ph&nomen, rechts angedeutet. Links Babinski, rechts nicht. Bauchreflex 
beiderseits deutlich. Cremasterreflex augenblicklich nicht zu erzielen. Die 
Untersuchung der Sinnesfunctionen und Sensibilitat ergiebtFolgendes: Pfeffer- 
minzol erzeugt am linken Nasenloch keine Geruchsempfindung, wohl da- 
gegen rechts; ebenso verhS.lt sich der Geschmack. 

Fliistersprache auf weite Entfernungen rechts gehort, links Gehor 
etwas schw&cher wie rechts. Beruhrungs-und Schmerzgefuhl in der linken 
Gesichtsli&lfte deutlich abgeschwacht; dieselben Empfindungen sind in dem 
linken Ober- und Unterschenkel aufgehoben. Lagegefiihl an der linken 
Hand erhalten, am linken Bein herabgesetzt, desgleicben der Tempe- 
ratursinn. 

Dass in diesem Fall Veranderungen organischen Charakters vor- 
Iiegen, ist ausser Zweifel. Der Nystagmus beim Blick nach links und 
nach rechts, die Einschriinkung der Augenbewegungen, die partielle 
Opticusatrophie auf dem liuken Auge, die starke Verrainderuug der 
Sehkraft, das grosse centrale Skotom auf dem linken Auge ohne er- 
hebliche Einschrankung des peripherischen Gesichtsfeldes, die Be- 
wegungsunsicherheit im linken Arm und linken Bein, das sind alles 
charakteristische Zeicben einer organischen Ver&nderung. Am linken 
Bein ltisst sich zw r ar nicht deutlich Muskelrigiditat nachweisen, wenn 
auch Patellarclonus vorhanden und Fussclonus angedeutet ist, aber 
das Babinski’sche Phanomen ist deutlich vorhanden, und damit wird 
wohl ohne weiteres der Parese der Sterapel des organischen Ursprungs 
aufgedruckt. Auf die Wichtigkeit des Babinski’schen Phanomens znr 
Unterscheidung der hysterischen Lahmung von der multiplen Sklerose 
hat auch Buzzard 17 ) schon hingewiesen. 

Es bleibt aber ein anderes Symptom, das wir offenbar nicht auf 
Rechnung der multiplen Sklerose setzen diirfen, das ist die gemischte 
linksseitige Hemianasthesie. 

Denn wenn auch flQchtige und meist wenig hervortretende Sensi- 
bilitatsstorungen im Verlauf der multiplen Sklerose nicht selten vor- 
kommen (Oppenheim '*), Freund 19 )), so gehort doch die gemischte 
sensorisch-sensible Hemianasthesie nicht zumBilde der multiplen Sklerose, 
sondern zu dem der Hysterie. 

Freilich ist es ja bekannt, dass auch in Fallen von organischer 
Hemiplegie gelegentlich einmal eine sensitiv-sensorielle Hemianasthesie 
zur Beobachtung kommt, fiber deren Genese noch nicht vollige Ueber- 
einstimmung herrscht. Denn wahrend einige Forscher auch in diesen 
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Fallen an eine Combination hysterischer und organischer Symptome 
denken, haben andere die Hemianasthesie in eine directe Abhangigkeit 
von Hirnleiden gebracht und sie auf eine Schadigung vasomotoriscber 
Fasernim Carrefour sensitif (Bechterew 20 j) und eine dadurch bedingte 
Lasion gewisser Hirnprovinzen zuriickzufiihren versucht. Wir haben 
keine Veranlassung, auf diese Streitfrage hier weiter einzugeben, um 
so weniger, als unser Fall auch sonst Zeichen einer functionellen ner- 
vosen Erkrankung bietet. 

Auch der Gang ist aus den oben erwahnten Symptomen (spastische 
Parese und Wackeln), also einer organiscben Nervenerkrankung allein 
nicht zu erklaren. 

Zu all’ den Storungen des Gehens, die naturgemass aus der Parese. 
der Steifigkeit, dem Wackeln resultiren, kommt noch ein weiteres 
Moment hinzu, der Gang erscheint unsicher und unbebolfen, hat etwas 
Aengstliches und Gekttnsteltes an sich, welche letzteren Erscheinungen 
wir einer functionellen Nervenstorung zuschreiben diirfen, die das 
organische Krankheitsbild complicirt. Aus der genauen Analyse des 
Symptoraencomplexes in diesem Falle liisst sich also deutlich erkennen, 
dass es sich hier um eine Combination der multiplen Sklerose 
mit Hysterie handelt. 

Zum Schlusse statten wir Herrn Professor Oppenheim noch 
unseren verbindlichsten Dank ab, nicht nur fttr die Anregung zur vor- 
liegenden Arbeit, sondern auch fur das freundliche Entgegenkommen. 
rait welchem er uns das interessante Material dazu aus seiner Poli- 
klinik zur Verftigung gestellt hat. 
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(Aus der Poliklinik von Dr. S. Gold flam, Warschau.) 

Ueber wirkliche und scheiubare Serratns-Lahiniiiigeii. 

Von 

Dr. M. Biro. 

(Mit 3 AbbilduugeD.) 

Die Physiologie vieler Bewegungen ist noch nicht genttgend er 
forscht. Die Untersuchung wird dadureh erschwert, dass jede emzeine 
Bewegung oft das Product der Arbeit mehrerer Muskeln isi an 
konnte der Frage nach der Wirkung mancher Muskeln auf dreifache 
Weise niiher treten: 1. durch Untersuchungen an Leichen; 2. durch 
physiologische Experimente an Menschen und Thieren; 3. dure 
klinische Beobachtungen. Die erste Art*) darf nicht maassgebend sein, 
angesichts der postmortalen Veranderungen des Muskelgewebes un 
der Unmoglichkeit, Lahmungen bezw. Paresen zu erkennen. Resulta e, 
die aus experimentellen, an Thieren angestellten Versuchen gewonnen 
werden, konnen nicht in ihrem ganzen Umfange auf den Mensc en 
iibertragen werden, und die mit Hiilfe des elektrischen Stromes am 
Menschen durchgefiihrten Untersuchungen sind oft nicht ganz aus 
schlaggebend, schon aus dem Grunde, weil man fiir viele Muskel eine 
Reizpunkte auffinden und es nicht verhindern kann, dass der rom 
nicht auf Nachbarmuskeln iibergeht. Es bleibt also iibrig die khnisc 
Beobachtung der Falle, in denen die Thatigkeit- mancher Muske ver 
sagt. Isolirte Lahmungen sind jedoch nicht haufig, weil die zum 
Muskel gehorigen Nerven nur selten diesen allein versorgen. n ^ ss 
wird der M. serratus ant. maj. vom N. thoracicus longus innervirt, er 
auf keinen anderen Muskel wirkt Dieser Nerv kommt vom P ® xUS 
brachialis am haufigsten mit 2 Wurzeln (einer schwacheren aus em 
ftinften und einer starkeren aus dem sechsten Halsnerv), die den 
scalenus med. durchbohren und sich hier meist zu einer veremigen, 
um dann zum vorderen Sagemuskel zu gelangen. Dank diesem m 

1) Mollier, Ueber die Statik und Mechanik des Schultergurtels imtet nor- 
malen und pathologischen Verhaltnissen. Festschrift fur Kupffer. Jena 
Verlag von Fischer. 
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(KatischerTokn'd S — T COn g enitale “ Mangel des Muskels 
(aal scher, Poland, Piering) mOsste man erwarten, dass die Ser- 

ratuslahmungen genau erforscht sind. Dies trifft jedoch nichtzu 

ft- 6 8 Para / ySe ^ Muskels ^erhaopt'nicht Zt si 
bo hat Dnchenne unter 20 Fallen (auf 12 500 Patienten) yon Atro- 

a,«! br d r a u m j Dg deS Serratus keia en gesehen, in dem die Stoning 
^Fafen T r SteI betraf> Remak ’) beobachtete unter 

muskeln nur 3 Lah “ UD g und Contraction der Schulterblatt- 

U sotrtrirmt "ff ; ,Se " } ? 24 FaUen —chiedener Autoren 
i ‘ usaffect, °nen, wahrend Bernhardts) die meisten als 

den M'tl ot mUDgen beSchriebenen far complicirte Falle erklart (mit 

zelnen Theilp T’ ^ lnfras P lnatus besonders mit ein- 

D “ T e ‘ - des Cueullaris). Aber selbst in Fallen dieser Art muss 

darsWIe S “ Cbt unbedin S t eine Theilerscheinung des Ganzen 

hS ! 818 Dn “ Gesam “ tbild enthalten, aber yon ihm uTb- 

Dystoub-r W18 m d6r Be0bacbtun g -on Kauimann*), wo sich zur 
dem zweifellose F~i ] nt ' SChe Serrat “slahmung hinzugesellte. Und trotz- 
werden ist seinP Paral ^ se dleses Muskels beobachtet 

mllneben l “° ch in vielen Punk ^ unaufgeklart, zu- 

sind allerdings e s“eh UCh if hemhaTe Liihmungen yorkommen. Die letzteren 
hoogen 5 ) aufznfi^l ^ T Vermochte ich nur einen Fall von Ver- 
-enSnd ® L ^ der Autor ZHr Hyrterie zahlt, ohne dies 
‘in dem der funoti ZU | , b ^ ben ’ und emen anderen von Seeligmiiller 6 ). 
anderen Fall d en , SCh ° n deutlicher ®» Tage fat. Einen 

beobachtet ' Diesem^v^ 1 '!) 88 ^ “““ ^ babe “ Ucb icb >“ 

Iahmuntr a 'n^M d ® lch dann eineD Fall yon eehter Serratus- 

des Nahern zu erSrte’ ““Vr* 118 ^ d6n Affectionen ei f? enen Charakters 
v°n Dr S Goldff ., Meme Patlenten stam “en aus der Poliklinik 

a «ch an dieser Steir; ZJ'T UeberIassun S Materials 

Fall r ^ 1 e “ verblndll ohsten Dank ausspreche. 

klinik auf und *?’ su ® hte am 6 - December 1901 die Poli- 

Thorax abstehe unf dipw’ da f das rechte Schulterblatt zn sehr yom 

dieKSrrn dorf d^ Si ° h in die H8he 2t > «*eben, so 

-—_____ dort drucken und Unannehmlichkeiten bereiten. Dieser 

1) Ref. Berk klin. Wocli. 1893. S. G5S. 

beilk. 1900. S. 399 hmUng ^ vorderen Sagemuskels. D. Zeitschr. f. Nerven- 
Theil I). r krankungen der peripheren Nerven (Nothnagel’s Handbuch. 1895. 

Serratuslahmung^D^rph 0 ? musc ' pro S r -’ complic. durch neurit. 

5) Monnnlf- i! ™ f * kIln> Med * 1900 - DXIX, 1 u. 2. S. 103. 

6) Eine seitene Schn^H f U g -° d dentel ^‘ R * v * neuroh 1893 - P- 554. 

Schulterdeformitat. Arch. f. Psych. Bd. IX. S. 435 . 

19* 
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stark schneidende Schmerzen gehabt haben. Seit jener Zeiit besteht be, 
seitlichen Konfbewegungen in der rechten Halshhltte em Knistern, 
angeblich nacb eine/Jxation des rechten Kiefergelenkes entstani V - 
hef wurde das links Ohr und die rechte Gesichtsh&lfte “!* g ® h ^ h e 

und schwoll erheblich an. Daneben klagt Patient uber 
und einen bitteren Geschmack irn Hunde. Er, sowie seme Fam lie wa, 
Yorker ganz gesund. Status: Gut genahrt, krftftig gebaut, spncht vw 
Uber sefne Beschwerden. Bei der Untersuchung OUt auf, dass de r 
Rand der rechten Scapula vom Tliorax weit absteht, , 

Arm unter einem Winkel von 60° in sagittaler El.ene vom Rumpf entf^^t 
ist und der im Ellbogen gebeugte Vorderarm mit dem Oberarm emen W ^ 
von 80° bildet. Dann entsteht zwischen dem vorderen Rand des bch l 
blattes und dem Thorax eine etwa 6 cm b ™‘ e .J“ ch ®’ 
aber doch nicht constant auftritt. Manchmal bleibt die Scapula “ “ “ t 

Stellung, troizdem man den Arm in entsprechende La S e b ™ g *’'™d p t 
sichtlich bemiiht ist, dem Schulterblatt erne abnonne St ®' lung g Weibt 
LSsst man den Arm herabhangen oder bis zur Verticalen erb ® ben ’ “ 5 JJ erIlll 
die Vertiefung aus. Hohe und Abstand der beiden Scap keln 

dieselben. Bau und Function der M. cucullans gleich gut Sagem, k 
beiderseits gut fulilbar. Die elektrische Untersuchung der^Zackeu und^ 
Trapezius normal. Wenn der reclite Arm so gestellt wn , otme 

pula am weitesten absteht, so bleibt sie nicht fixirt, kann ^ 

jeglichen Widerstand, wie er bei erhohter Spannung der Muskel (des »> 
Theils des Cucullaris, der Rhomboidei, des Levator angu i P 
des Pectoralis major) vorhanden sein wurde, passiv in erne belieb g 
gebracht werden. Kein fibriliares Zittern. Mechamsche Erregbaikeit 
gesteigert. Sensibilitat, Reflexe und sonstiger Befnnd normal. 

Bei diesem Patienten fiel also das weite Abstehen des inner 
Scapularrandes auf, was an eine Serratuslahmung denken iesa l. 
Muskel entspringt bekanntlich zackig von der Vorderflache er ipp 
(I_1X) und setzt sich an dem Innenrand des Scbulterblattes an. e 
Zusammenziehung bringt die Scapula nach aussen und vorn, en 
ihren Innnenrand von der Wirbelsiiule und fixirt sie an dem 
korb. Beim Ausfall der Function ist die Fixation an den 
unmoglich, und es entstebt in Folge der gleichzeitigen u - UDg . s 
Deltoideus und der Muskeln, die sich an den Processus c ° raC fl!. j. 
ausetzen, beim Vorwartsstrccken der Arme das charakteristisc e „ “ 
formige Vorspringen 11 des Schulterblatttes, ein Symptom, we 0 ^ 
Bernhardt fur die Serratuslahmung pathognomonisch ist, nac r ^ 
mann 1 ) „ein nie fehlendes Kennzeichen“ darstellt. Jolly ) a 

1) Kritischer Beitrag zur Symptomatologie der isolirteu Serratus-Labro 
D. Zeitschr. f. Nerveuheilk. 1900. S. 467. 

2) Ref. Berl. kliu. Wochensch. 1892. S. 17. 
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FaUe, in denen dies Kennzeicben fehlt, far untypiscb und vermochte 
nur emmal mit Sperling*) zu zeigen, dass die Scapula nicht unbe- 
mgt vorspringen muss. Man weiss, dass der Cucullaris vicariirend 
emtreten und nut semem unteren Theil das Schulterblatt fixiren kann. 

le a mung dieses Muskels yermag demnach ein Vorspringen der 
• capua zur olge zu haben, und Duchenne wie auch Remak 
Sf“. “ Kennzeichen sogar hier dutch Mitbetroffensein des 

1 • i-if tlS enn gleich die Scapula bei eiuer ausschliesslichen Cucul- 
larislahmung vorspringen kann (Eulenberg, Thiem), so ist der 
tirad nur e.n ger.nger, immerhin aber braucht man, wie Steinhausen 
“ ! ’ hoch gradigem Vorspringen des Schulterblattes eine gleich- 
zeitige Affection der unteren Cucullarispartie nicht anzunehmen. Wenn 
wir voraussetzen, dass in unserem FaUe, angesichts des weiten Ab- 
standes der Scapula, ein Serratusdefect yorlag, so miissen wir docb 
ZffV War i U “ dle j s Vorspringen nur bei einer bestiinmten Stellung 
x remi a , und auch dann nicht immer, manifest wurde. Nehmen 

dal S, u Z” incom P leten L ahmung, bezw. geringen Parese konnte 
chulterblatt nur bei emer bestimmten Stellung des Amies ab- 

lllv, eD l- SO t m , USSte dCT Befund dennoch constant sein. Und gerade die 
Unbestand.gkeit, die wohl am meisten zu betonen ist (bei Verhoogen 

t • i S3en * lr Sle j e doch), lasst uns den Gedanken an ein organisches 
bejenzuruckweisen. Verhoogen giebt nur an, dass die Scapula so 

hinpinl S P ran ^’ ass man * n die dadurch gebildete Tasche die Hand 
s “1 k ° DDl , e ’. daS3 der untere W inkel sich mehr als auf der ge- 
bis 7 „r R te der t Wirbelsaule naherte, und dass die Patientin den Arm 
snrimrp Horlz ° ntelen mcht zu erheben vermochte. Ob aber das Vor- 
j n „ , n , DUr 61 einer bestimmten Stellung der Extremitat auftrat und 
beinfl etf W8 /’ rflber Verlal,tet nicht s- Wenn wir auch Verhoogen 
seinem tfn d ‘ e Herabsetzun g der elektrischen Erregbarkeit in 

snriphf 6 | » 10 * gegen e ' nen lunctionellen Ursprung des Leidens 
(totales' A S °n, ? nne j d ' e be * der Patientin festgestellten Symptome 
Taap o, der Bewe o un gen des ganzen Armes binnen dreier 

function!.. ® Sch j? erzen im Beginn der Erkranknng) auf eine rein 
Aetiolntr' 6 r r dlage “•oh*' bezogen werden. Sicherer ist schon die 
der sZ e . lm “ e V0D ® eeli g m(i ller. Hier trat das Vorspringen 
In nn«jov a n 1 n au ^’ Wenn der ^ rm nac ^ hinten gestreckt wurde. 
rand ?• e ^ ra ^ das Abstehen den ganzen inneren Scapullar- 

gehoren !r ^ os c * as un * ere Ende derselben. Trotzdem 

ralle zur selben Kategorie. Bei der Erklarung der ver- 

Centralbl. 1891 ^730 ^ neS ^ a ^ es von doppelseitiger Serratus-Lahmung. Neurol. 
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meintlichen Serratusaffection liesse sieh an Zweierlei denken: an ein 
temporares Nachlassen der Spannung der Muskeln oder an einen Spas¬ 
mus seiner Antagonisten. Die erstere Theorie ist nicht ganz stich- 

haltig, schon deshalb, weil schwacheLahmungenfunctionellenUrsprungs 

iiberhaupt selten sind. Ein voriibergehender functioneller Spasmus 
kommt vor uud ist aucb von Seeligmii 11 er zur Deutung seines Falles 
herangezogen worden. Er nimmt einen Krampf der Muskeln an, die 
am Processus coracoideus entspringen und denselben nach unten ziehen. 
Die Scapula wird dann nacb vorn rotirt, wahrend die auf den Rippen 
liegenden Ansatze des M. pectoralis, coracobrachialis und kurzen Biceps 
kopfs zu fixen Punkten wtirden. Die Affection kann centralen oder 
peripheren Ursprungs sein. Die letztere Art entstebt nach Seelig 
miiller durcb Reizung des N. thoracicus anterior (M. pectoralis minor) 
und des N. musculocutaneus (M. coracobrachialis und kurzer Biceps- 
kopf), die aus dem Stamm der 5.—7. Cervicalnerven kommen. Ein 
Mitbetroffensein des M. levator anguli scapulae halt er schon deshalb 
fur unwahrscheinlich, weil dieser Muskel die untere Kante der Scapula 
vom Rumpf nicht stark abzubringen vermag. Aber selbst gegen diese 
zweite Theorie lassen sich Bedenken erheben, da im Falle eines Spas¬ 
mus der genannten Muskeln die Scapula in einer bestimmten Position 
fest fixirt sein miisste, was jedoch, wie aus unserer Beobachtung her 
vorgeht, nicht zutrifft. Immerhin mtissen wir diese Annahme ftir die 
wahrscheinlichste erklaren. Da wir die Affection fiir functionell halten, 
bleibt anzunehmen, dass das Muskelgewebe fiir uns nicht wahrnehm- 
bare Veranderungen aufweist und gewohnliche Stoffwechselvorgange 
geniigen, um in ihm pathologische Zustande hervorzurufen, oder aber 
dass das Gewebe normal ist und die von Zeit zu Zeit veranderten 
Bedingungen des Stoffwechsels den Ausbruch krankhafter Processe 
verursachen. Die erstere Hypothese ist wahrscheinlicher, da sie die 
organischen und functionellen Vorgange gewissermassen einschliesst 
und sie als Processe hinstellt, die eine gemeiusame Grundlage haben, 
jedoch quantitativ verschieden sind. 

In unserem Falle war das Vorspringen des Scbulterblattes so 
stark, dass man auf den ersten Blick an eine Serratuslahmung denken 
konnte. Es giebt jedoch leichte Paresen dieses Muskels, wobei die 
Scapula nur in geringem Grade absteht. Ueberdies kann der M. cucul- 
laris zum Fixiren des Schulterblattes an den Rumpf beitragen 
In diesen Fallen ware die Diagnose unmoglich, wenn nicht die L& 
mung mit anderen pathologischen Zeichen einherginge. Alle diese 
charakteristischen Symptome treten uns in der folgenden Beobachtung 
^ntgegen, die ich hier wiedergeben will. 
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iom Fa v H n „ H vV’ 30 J , alire , alt ’ kam in die Polikliuik am 9. December 
1901. Vor 1 / 2 Jaliren erhtt sie eiue Verwmidung in der Subclavicular- 
gegend und verlor dabei viel Blut. Die Wunde wnrde vernabt nnd ver- 

PatLnHn aC in<, et r r !?~ 12 i Ta? , en ' Vom Au S eublick des Traumas an verlor 
ratientm das Gefuhl m der oberen Extremitat fast ganz uud konnte die- 



Fig. 1. 

nicht bewe S en - Die Sensibility und Motility kehrten 
trune-fin ni ,Y ied ? r ’ ob ' vobl Fatientin die fruhere Fertigkeit in den Bewe- 
(a !L\ ® rlan ^ bat * Status: M&ssig gebaut und ernahrt. Oberhalb 
latm* LnA v . n Dlavicula eine 6 cm lange schmale Narbe. Armmuscu- 
seii-J lm Ganze netwas scliwacher als reckts. M. cucullaris beider- 
vor nnA ,. D er . untere Winkel und innere Rand der linken Scapula springt 
Meet ein ®. Y ertiefan & (Fig. 1). Der Innenrand des Schulterblattes 

innerenWint 6 ! Wlrb ®\ sanle llftber als rechts (Entfernung vom oberen 
links 7 ^ zur ^ irbelsftule links 5,5 cm, rechts 6,5 cm, vom unteren 

cm, rechts 8,5 cm). Dieser Rand ist der WirbelsJLule parallel, 
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wenn die von innen und oben nacli aussen und unten gehende Seite der 
rechten Scapula unter einem Winkel von etwa 25° steht (Fig. 1). Links 
bleibt der Rand auck dann nocli der Wirbelsciule parallel, wenn der linke 
Arm bis zur Horizontalen erhoben wird (Fig. 2). Der obere Rand des 
Schulterblattes steht links um 2 cm koher. Patientin kann von selbst 
den linken Arm bios bis zu etwa 150° erkeben und auch das nur bei 
einer Kriinmiung der Wirbels&ule; reckts dagegen gesckieht das ohne Ver- 
biegung und bis zu 180 u (Fig. 3). Die unteren Serratuszacken sind links 
nickt so gut fuklbar und ziehen sick bei der elektrischen Reizung nicht 



Fig. 2. 

zusammen. Der M. cucullaris und die iibrigen Armmuskeln reagireu 
normal. Die Untersucliung der inneren Organe und der Reflexe bot nickts 
Patkologisches dar. Am 1. August 1902 vermochte Patientin den linken 
Arm etwas besser zu heben (bis 1(30°). Im Uebrigen derselbe Status. 

Neben dem Vorspringen des Schulterblattes bietet dieser Fall 
uoch einige Charakteristica dar. Der innere Scapullarrand stand links, 
relativ naher der Wirbelsaule und war ihr auch dann parallel, wenn 
der Arm bis zur Schulterhohe erhoben wurde. Der obere linke 
Scapularrand stand etwas hoher und die Bewegungen des Amies 
nach oben waren relativ beschrankt. AH’ diese Symptome lasseu sich 
von der Serratuslahmung leicht ableiten. 1st seine Function auf- 
gehobeu, so tritt die Wirkung des M. rhomboideus und Levator angnli 
scapulae stark hervor. Diese Muskeln, wie auch die obere Cucullaris- 
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partie ziehen, wenn der Serratus ausfallt, die Scapula nach oben und 
aussen, so dass man erwarten darf, dass bei einer Lahmung des Sage- 
muskels das Schulterblatfc der Wirbelsiiule geniiherfc sein wird. Obige 
Zeichen geben auch Berger, Biiumler, Remak, Bruns 1 ) und 
Brodmann an. Remak 2 ) macht darauf aufmerksam, dass in seinem 



Fig. 3. 

Falle der Innenraud der Scapula auf der afficirten Seite um 2 cm 
der Wirbelsaule naher war, als auf der gesunden. Ausserdem soli bei 
emer completen Serratusslahmung gleichzeitig eine leiehte Rotation 
und dadurch eine scbrage Stellung des Schulterblattes stattfinden. 
betzteres ist leicht verstandlich. Wenn die Antagonistenwirkung aus- 
zieht der Arm durch seine Scbwere den oberen ausseren Scapullar- 

1) Zusatz zu dem Vortrage „Zur Pathologie der isolirten Lahmung des 
L 8errat -us ant.“ 2) Berl. klin. Wochensch. 1893. S. 658. 
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rand an. Dazu kommen noch der M. pectoralis minor, biceps und corac- 
brachialis, welcbe das Schulterblatt nach vorn ziehen. Diese theo- 
retisch klaren Thatsaehen wurden von vielen Autoren bestatigt ge- 
fanden. Nach Berger steht der innere Rand der Scapula in diesem 
Falle schrag von oben und aussen nach unten und innen, und der 
aussere Rand mehr horizontal als sonst. Dieselbe Ansicht vertreten 
Gowers, Striimpell, Oppenheim, Eulenburg, Placzek, Brod- 
mann und v. Rad. Trotzdem ist es unsicher, ob die schrage Stellung 
von der Serratuslahmung abhiingt. Remak glaubt, dass Bie nur in 
den Fallen vorkommt, wo man mit Hiilfe der elektrischen Untersuchung 
die untere und mittlere Cucullarispartie mitbetroffen fand. Berger 
dagegen bezieht sie auf einen secundaren Spasmus der Antagonisten. 
Wie dem auch sei, es steht test, dass die Schragstellung der Scapula 
nicht uubedingt vorhanden sein muss. Bruns, der urspriinglich dieses 
Symptom fttr eins der wichtigsten Characteristica hielt, hat die n 
sicht*) spater dahin modificirt, dass diese Stellung der Lahmung des 
M. cucullaris eigen sei. Remak und Bernhardt sprechen von einem 
parallelen, Baumler von einem fast parallelen Verlauf des inneren Sea 
pullarrandes und der Wirbelsaule. Baumler’s Definition passt auch f&r 
unseren Fall. 

Das letztgeuannte Symptom ist aber nach Steinhausen em 
sicheres Zeichen einer Serratusliihmung, und die schrage Stellung spricht, 
wie Brodmann mit Recht hervorhebt, nicht unbedingt fur einen 
uncomplicirten Fall. Die Stellung hiingt wohl auch vom Mitbetroffen- 
sein der librigen Schultergiirtelmuskeln ab. und es existiren vielleic t 
individuelle Unterschiede in der vicariirenden Function derselben. 
Bedeutsamer als die oben genannnten Symptome ist schon die An 
naherung der Scapula an die Wirbelsaule, die auch in unserem F e 
vorhanden war und zur Sicherstellung der Diagnose beigetragen hat. 
Wahrend ein freilich geringes Vorspringen des Schulterblattes auc 
bei einer Cucullarislahmung vorkommen kann, ist die Annaherung an 
die Wirbelsaule ftir die Serratusparalyse ausschlaggebend, da bei einer 
Cucullarisaffection, wie schon Duchenne betonte, die Scapula von 
der Wirbelsaule abducirt ist 

Bemerkt sei auch, dass bei herabhangenden Armen die Scapu a 
auf der gelahmten Seite hoher steht (in unserem Falle um 2 cm), ©uj 
Umstand, den Berger, Remak, Brodmann etc. erwahnen un 
der von der Wirkung der an den Proc. coracoideus ansetzenden Muske n 
abhangt. Nach Bruns kommt diesem Symptom eine grossere Be 
deutung zu, als dem Vorspringen des inneren Scapularrandes. 


1) 1. c. 
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Dieselben Muskeln miissen bei leichter Fixation des Schulterblattes 
an den Brustkorb durch einen Zug am Proc. coracoideus ein Abstehen 
des unteren Scapularwinkels vom Rumpf bedingen, wie das auch von 
Seeligmuller, Berger und Bruns beobachtet wurde. Normaliter 
sieht man das Symptom auch bei mageren Leuten. Ob bei einer all- 
gemein reducirten Musculatur der in Frage stehende Muskel grosseren 
Verauderungen unterliegt als die iibrigen Schulterblattmuskeln, ist 
schwer zu sagen, zumal andere fur die Serratuslahmung viel charakte- 
ristischere Eigenschaften erbalten bleiben. Der Grund liesse sich viel- 
leicht eher in einer Parese des CucuUaris finden, da bei Affectionen 
dieses Muskels der untere Scapularwinkel ebenfalls abstebt. Bei 
mageren Leuten hangen die Arme weit berab (wie es bei einer Parese 
der oberen Cucullarispartie der Fall ist), wodurcb das Schulterblatt 
gleichzeitig um seine horizontale Axe gedreht ist und mit dem unteren 
Ende vorspringt. Falls ein solches Individuum mit einer gewissen An- 
strengung die Arme hochhebt, so nahern sich die unteren Partien des 
Schulterblattes dem Rumpf und steken von ihm nicht ab. Natur- 
lich tritt das erwaknte Symptom bei mageren Leuten doppelseitig auf; 
eine einseitige Abweichung muss an Serratus-, bezw. Cucullarislahmung 
denken lassen. 

Die angefiihrten Storungen vermochte man erst bei einer genauen 
Untersuchung festzustellen, und sie machten sich am Patienten erst 
dann geltend, wenn sie mit motorischen Oder sensiblen Alterationen 
einhergingen. Waren die letzteren wenig ausgesprochen, so konnten 
die Falle leicht iibersehen werden. Erkannt hatte man vor Allem die 
Falle, in denen die Arme activ nicht iiber die Horizontale gebracht 
werden konnten (5 Proc.). Hieraus leitete man falschlischerweise ab, 
dass die Hebung dariiber hinaus nicht stattfinden konne. Der Irr- 
thum wurde ermoglicht, weil die Physiologie des Serratusmuskels 
wenig erforscht war; und man hielt lange daran fest, zumal Autori- 
taten, wie Henle und Duchenne, ihn vertheidigten. Die Hebung 
des Armes bis zur Verticalen sollte sich aus zwei gleichartigen Func- 
tionen zusammensetzen: der Deltamuskel sollte ihn bis zu 90° und 
der Serratusmuskel bis zu weiteren 90 0 erheben. Es zeigte sich aber, 
dass das Verhaltniss zwischen dem Abduciren des Armes (M. serratus) 
nnd den Rotationsmuskeln der Scapula (M. deltoideus) keineswegs so 
emfach ist, und dass die Hebung des Arms bis zur Verticalen von der 
Drehung des Schulterblattes abhangig sei. Wenn wir bei einer mit 
Serratuslahmung behafteten Person die Scapula an den Brustkorb 
drticken und gleichzeitig nach aussen und etwas nach innen bringen, 
so ermoglichen wir die Hebung bis zur Verticalen. Die Rotation des 
Schulterblattes erfolgt dann nicht, wenn der Arm unter 90° steht, 
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sondern viel friiher (Gaupp, Bernhardt, Brosicke, Hitzig). Stein- 
hausen meint sogar, dass die Rotationsmuskeln der Scapula von vorn 
herein zugleich mit den Abductoren wirken, dass die Rotation des 
Schulterblattes bei 60°, die Abduction des Armes etwa bei 120°statt- 
findet, dass die Abduction des Arms von der Scapula je nach dem 
Grade der Rotation um seine Langsaxe schwankt, da eine Abduction 
bis zu 120° eine vorhergehende Aussenrotation (Supination) erheischt. 
Steinhausen stellt dies graphisch dar und theilt den Halbkreis, 
welchen der Arm beim Heben zur Verticalen beschreibt, in 4 Sectoren. 
Die Rotation der Scapula erreicht, ihr Ende, wenn der Arm bis zur 
Grenze zwischen dem 3.—4. Sector gehoben wird, und sie nimmt in 
der Regel ab, wenn die ursprunglich gleichmassige und langsame 
duction sich im 4. Sector sehr steigert. Wird der Arm bis 150° ge- 
bracht, so bleibt die Scapula relativ, oft sogar absolut fixirt und der 
Arm erhebt sich ohne ihre Mitwirkung bis zur Verticalen. Mit dieser 
Ansicht stimmen die Beobachtungen von Baumler, Jolly, Bruns 
und Rad uberein, in denen der Arm bis liber die Horizontale ge 
bracht werden konnte (bei Brodmann activ sogar bis 160°). Letzteres 
ist nach Steinhausen bei isolirten Serratuslalimungen die Regel und 
kommt in 70 Proc. der Falle vor. Unter den Fallen, wo die Hebung 
des Arms moglich erschien, kamen die bis 180° doppelt so oft zur 
Beobachtung, als die bis 120° bezw. 150°. Der Grad der Hebung 
hangt von der Starke der Paralyse und davon ab, ob die Lahmung 
isolirt oder complicirt ist. Die Falle, in denen der Arm bis liber die 
Horizontale nicht gebracht werden konnte, gehorten wohl zu den 
complicirten Serratuslahmungen. Die friiher vorherrschende Ansicht, 
als sei dies bei einer reinen Lahmung des Sagemuskels unmoglich, 
wurde durchBeobachtungen von Hackel, Kalischer, Stintzing u. A., 
in denen keine Behinderung vorlag, zu Fall gebracht. Freilich suchte 
man diesen Befund noch mit der alten Theorie zu vereinigen, indem 
man sagte, dass die Patienten zu einem besonderen Kunstgriff ihie 
Zuflucht nahmen. Sie sollten bei nach hinten gebeugtem Rumpf den 
Arm in die Hohe schleudern und dadurch den Humeruskopf nach 
unten luxiren. Remak behauptet jedoch, dass seine mit isolirter 
Serratusparalyse behafteten Kranken zuerst im Schwunge, spater aber 
activ den Arm. fast bis zur Verticalen brachten und diese Stellung 
durch Contraction des oberen Cucullarisabschnittes beibehielten. E s 
sind jedoch Falle bekannt geworden (z. B. v. Baumler), in denen die 
Hebung (bis 150°) nicht durch Schleuderung, sondern in vollkommen 
gleichmassiger Weise von Statten ging. und man iiberzeugte sich, dass 
die Wirkung des Serratus in gewissem Grade vom M. deltoideus (bei 
der Abduction) und M. cucullaris (bei der Rotation) iibernommen 
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werden kann. Der Deltamuskel allein vermag den Arm bis zu 120° 
nnd mebr zu heben und mit Hiilfe des M. cucullaris, der die Scapula 
rotirt, sogar bis zu 130°. Eine gewisse Rolle spielt auch die clavi- 
culare Partie des grossen Brustmuskels. Der mittlere Theil des Cucul¬ 
laris zieht die Scapula nach unten, wirkt gegen die Antagonisten des 
Serratus, dreht das untere Ende des Schulterblattes nach aussen und 
kann, wie Bruns hervorhebt, durch die Mm. teretes und supraspinatus 
oder nach Baumler durch die ersteren und den Infraspinatus unter- 
stiltzt werden. Bruns theilt sogar die Arbeit in zwei Phasen ein: 
der M. deltoideus und supraspinatus sollen bis zur Horizontalen, von 
hier bis zur Verticalen sollen jedoch nur Biindel des Deltoideus, zum 
Theil auch die Rhomboidei, der Infraspinatus und die mittlere Partie 
des Cucullaris heben. Dem letztgenannten Muskel schreibt man eine 
grosse compensatorische Wirkung zu, nur meinen einige Autoren, diese 
werde vom oberen Theil (Bruns *)), Andere vom oberen und mittleren 
(Baumler, Leube, Eulenburg, Brodmann), noch Andere bios vom 
mittleren (Oppenheim, Placzek). Manche aber (z. B. Bernhardt) vom 
mittleren und unteren verrichtet. Damit die Compensation geschehe, 
miissen indess gewisse Vorbedingungen erfiillt sein. Duchenne, welcher 
sich vorwiegend auf elektrophysiologische Untersuchungen stiitzte, 
meinte, dass der Cucullaris stark entwickelt sein muss, um gemeinsam 
mit dem Deltoideus, aber ohne den Serratusmuskel das Schulterblatt 
um seinen inneren Winkel zu drehen und dadurch den Arm iiber die 
Horizontale zu heben. Es wird angegeben, dass Leute, bei denen die 
Serratus wirkung compensirt werden konnte, iiberhaupt stark entwickelte 
Muskeln, insbesondere die Ersatzmuskeln hatten. Bei Brodmann und 
Baumler handelte es sich um ein athletisch gebautes Individuum 
mit starker Hypertrophie der mittleren und oberen Cucullarispartie, 
des Infraspinatus und Deltoideus. Einige Autoren vermuthen, dass 
cine complete Compensation des Serratus durch andere Muskeln nicht 
erfolgen konne, und in den Fallen, in denen der Arm bis iiber die 
Horizontale gehoben wurde, sind, wie sie glauben, noch Reste des be- 
schiidigten Muskels thatig gewesen. Diese Meinung wird insbesondere 
von Stintzing vertreten und gilt wohl auch fiir den Fall von Placzek. 
Steinhausen bezeichnet sogar naher die Muskelpartie, welche intact 
geblieben sein soil, wenu bei einer Serratusliihmung der Arm bis iiber 
die Horizontale gehoben wird. 1st der geuannte Theil erhalten, so 
ermoglicht der Cucullaris nicht nur eine Abduction, sondern auch eine 
Rotation der Scapula. Hierauf basirt Steinhausen’s Vermuthung be- 
ziiglich des Erhaltenseins des oberen Cucullarisabschnittes in Fallen, 

1) Berl. klin. Wochensehrift 1892. S. 17. 
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wo die flebung des Arms bis zur Verticalen gescbab. Diese klinische 
Annahme findet in anatomiscben Daten eine Stiitze. Einzelne Theile 
des Sagemuskels werden von besonderen Aesten des N. thoracicus 
post, innervirt. Steinhausen uud Fick wiesen aber nach, dass die 
Aeste dieses Nerven friiher in den Scalenusschlitz gehen, denn nur 
in J / 3 der Falle begann die Verastelung in der Hohe der zweiten Rippe, 
abgesehen davon, dass die entsprechende Vertheilung zuweilen sogar 
in den Cervicalwurzeln von Statten geht (Merkel). 

Die angefiihrten motilen Storungen, d. h. das mangelbafte Hoch- 
heben der Arme, fallfc vor Allem ins Auge. Andere Symptome sind 
weniger deutlich. Man giebt jedoch an, dass die Patienten nicbt kraftig 
geradeaus stossen konnen in Folge des Ausfalles der gemeinsamen 
Wirkung des M. pectoralis major und Serratus. Aus demselben Grunde 
vermogen sie keinen Widerstand zu leisten, wenn die Anne nach 
hinten gebracht werden, und sind auch ausser Stande, dieselben vorne 
zu kreuzen. Bell meinte sogar, dass die Inspiration in solchen Fallen 
erscbwert sei, und Stromeyer wollte daraus sogar eine seitliche Ver- 
kriimmung der Wirbelsaule ableiten. Beide Annahmen wurden in¬ 
dess von einigen Forscbern (z. B. Bernhardt) in Abrede gestellt. Es 
lasst sicli aber nicbt leugnen, dass eine Skoliose bei Serratuslahmungen 
vorkommt. Nach Steinhausen soil bei completen Lahmungeu eine 
statische Skoliose sogar die Regel sein. Leider wird in den Kranken- 
geschichten iiber diesen Punkt wenig berichtet und in Fallen, in denen 
die Arrae nur mangelhaft hochgehoben werden, ware eine Verbiegung 
der Wirbelsaule denkbar. Der Kranke bemiibt sich eben, vermittelst 
der Wirbelsaule eine Bewegung zu vervollstandigen, die er mit dem 
Arm allein nicht zu Wege bringen kann; durcb fortgesetzte Uebung 
vermag sich dann eine Skoliose auszubilden, die nicht nur wahrend 
der Bewegung gross ist, wie in unserem Falle (Fig. 3), sondern auch 
in gewissem Grade wahrend der Ruhe auftritt (Fig. 1). Nur dieses 
Moment konnte bei unserer Patientin in Frage kommen, da von einem 
Muskelspasmus nicht die Rede war. Man darf aber nicht vergessen, 
dass das Leiden in Folge von Reizung der erkrankten Stelle zu Muskel- 
spasmen fiihren kann. Die Reizung documentirt sich oft durch bef- 
tige neuralgische Schmerzen in der Supraclavigulargegend, die manch- 
mal nach oben bis zum Ohr und Hinterhaupt, nach hinten bis zur 
Scapula und nach unten in der Richtung des Armes ausstrahlen, d. h. 
das Gebiet der oberen Supraclavicularaste des Plexus brachialis ein- 
nehmen. Ein Fall Wiesner’s 1 ) wurde durch reissende Schmerzen 


1) Zur Pathogenese und Aetiologie der Serratus-Liihmungen. D. Archiv f. 
klin. Med. 1869. Bd. V. g. 95 . 
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in der Supraclaviculargrube eingeleitet. Bei unserer Patientin war 
seit dem Trauma die Sensibilitat fast in der ganzen oberen Extremitat 
aufgehoben, um erst nach einigen Monaten zurtickzukehren. 

Wie zu erwarten war, findet man bei hochgradigen Serratus- 
lahmungen aucb Storungen der elektrischen Erregbarkeit und sogar 
Muskelatrophien. So gelang es in nnserem Falle nicht, die Serratus- 
zacken genau zu palpiren und durch elektrisehe Reizung in ihnen eine 
Zuckung zu Wege zu bringen. Das Gleiche gilt auch von einem Falle 
Brodmann’s. 

Die differentielle Diagnose bietet im Allgemeinen keine Schwierig- 
keiten dar. Das wesentlichste Merkmal einer Serratuslahmung bleibt 
das Vorspringen der Scapula bei alien Stellungen des Armes (ins- 
besondere bei einer Hebung bis zur Horizontalen) und die Annaherung 
des Innenrandes an die Wirbelsaule. Diese Symptome konnen, wenn 
sie wenig ausgesprochen sind, augesicbts erheblicher subjectiver Sen- 
sibilitatsstbrungen in den Hintergrund treten, und dann entsteht ein 
Verdacht auf Neuralgien im genannten Gebiet. Die Unterscheidung 
von Lahmungen der Nackbarmuskeln (M. deltoideus, cucullaris etc.) 
gelingt unscbwer durch Priifung der motorischen Storungen in den- 
selben. Die Charakteristica einer scheinbaren Serratuslahmung haben 
wir bereits erortert. Man konnte denken, dass es sich dort um eine 
voriibergehende Parese des genannten Muskels handelt, doch ist diese 
Annahme bei der Seltenheit einer solchen Erscheinung iiberhaupt zu 
vage. Eher kame schon ein Spasmus der Antagonisten bei nicht 
fixirter Scapula in Betracht. Die Unterscheidung der echten und 
scheinbaren Serratuslahmung von spinalen, bezvv. myopathischen Muskel¬ 
atrophien, welche bisweilen das genannte Gebiet einnehmen, ist keines- 
wegs schwer, allein solche Irrthtimer sind raoglich, wie das aus dem 
zweiten Falle Wiesner’s zu ersehen ist, welchen der Autor selbst 
zuerst fttr eine Serratuslahmuug, spater jedoch fur eiue Theilerschei- 
nun g einer progressiven Muskelatrophie erklarte. Dasselbe gilt viel- 
leicht auch vom Falle Cejkas. Dass eine progressive Atrophie in 
einem einzelnen Muskel beginnen kann, ist nicht neu. So entsinne 
ich mich eines Falles, der monatelang im Bilde einer Atrophie des 
M. infraspinatus auftrat. Indess koramt es auch vor, dass zu einer 
progressiven Muskelatrophie sich eine Serratuslahmung hinzugesellt 
(Kaufmann). Nocli leichter ist die Unterscheidung von der Polio¬ 
myelitis anterior, bei welcher der Serratus zuweilen gelahmt wird, aber 
memals isolirt, sondern stets mit anderen Muskeln zugleich. Ueber- 
dies geben auch das Alter, in dem die Erkrankung am haufigsten 
heginnt, und die erheblichen Storungen der elektrischen Erregbarkeit 
einen Fingerzeig. 


Digitized by v^ooQle 



292 


XV. Biro 


Die echten Serratuslahmungen sind selten und lassen sich manch- 
mal nur schwer aus dem breiteren Krankheitsbild abgrenzen, kommen 
indess haufiger vor, als man frliher annahm. Die Existenz dieser Form 
fQhrt zur Vermutbung, dass wohl specielle Bediuguugen bierzu vor- 
handen sein mogen. Die Hauptursache des Leidens ist, wie bereits 
erwahnt, in anatomiscben Eigenthumlichkeiten des N. thoracicus zu 
suchen, der in Folge eines stellenweise leichten Zutritts (2 ] / 2 cm ober- 
halb der iiusseren und mittleren Clavicularpartie) unschwer ausseren 
Schadlichkeiten ausgesetzt sein kann. Ein Nerv ist im lockeren Binde- 
gewebe nicht denselben Lasionen ausgesetzt wie im festen Gewebe 
(also im Knochen, bezw. Muskel im Zustand eines Spasmus). Unter 
Anderem sind aus diesem letzteren Grunde Erkrankungen des Trige 
minus, Facialis und Thoracicus haufig. Die beideu ersteren Affectionen 
kommen relativ haufiger vor, weil die Nerven von fester Knochenmasse 
eingeschlossen sind; die Erkrankungen des Serratus sind seltener, wei 
der Nerv durch einen Muskel hindurchgeht. Deshalb kann ein ug 
bei einer tibermassigen Muskelanstrengung zu einer Serratuslahmung 
fiihren (Brodmanu), und aus dem namlichen Grund soil sie bei Fe d 
arbeitern (Hecker), Schustern, Schlossern (Jobert), Tauarbeitern 
(Helbert) und schwachlichen Individuen schon nach wenigen Hebungen 
der Arme (Bernhardt) entstehen. Dass geringe mecbanische Momente 
mit im Spiele sind, dafiir spricht das haufigere Auftreten des Leidens 
bei Mannern und das vorzugsweise Betroffenwerden der recbten Seite 
in Fallen, in denen man eine infectiose Ursacbe nicbt wabrzunehmen 
vermag. Grobere mechanische Lasionen rufen noch eher das Leiden 
hervor. Man sab es auftreten nach Druck (Wiesner, Bernhardt) 
und Scblag (Velpeau, Neusahler) auf die genannte Gegend naci 
Zerreissung des Nerven, sei es in der vorderen Axillarlinie (Jo J) 
oder in der Supraclaviculargrube etwas oberhalb des Schliisselbeins 
(Steinhausen und unser Fall). Einige Male sucbte man die Ursac e 
im Trauma bei gleichzeitiger Erkaltung (Velpeau). Sogar das letztere 
Moment allein soil schon denselben Effect baben kbnnen (Cej a? 
Marcbesseaux, Helbert) und zwar dank dem leichten Zugang er 
Luft zur Hals- und Schultergegend. Dass die Erkaltung einen Em 
fluss auszuiiben vermag, ist nicht ausgescblossen, denn, wenn z. B. ie 
Warme giinstig einwirken kann (hierauf stutzen wir die Verabfolgang 
von Badern, Umschlagen etc.), wenn ferner "Warmeunterschie en 
eine therapeutische Bedeutung zukommt, so lasst sich eben den cn, 
dass Witterungsverhaltnisse, denen wir im Leben unaufhorlich unter 
liegen, nicht ohne Einfluss sind. Hochstwahrscheinlich sind sie 
aber nur begiinstigende Momente fiir das Gedeiben der Parasiten, 
denen wir das Eutsteheu der Krankheit zuschreiben. Dadurch aber, 
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dass wir die Erkaltung atiologisch in Betracht ziehen, geben wir oft; 
unsere Unkenntniss zu. Wenn das physische Moment aliein ausreicht, 
suchen wir noch die Mitwirkung der Atmosphare (Ftihrer). Auf letzteres 
verzichten wir aber, wenn wir ausser der Muskelanstrengung noch 
irgend ein toxisches Moment nachweisen (Placzek). Wie schwer 
es jedoch ist, die Aetiologie zu bestimmen, beweist am besten der Fall 
von Placzek. Sein Patient war Chemiker, hatte somit vielleicht mit 
gesundheitschadlichen Stoffen zu tbun, daneben strengte er sich kor- 
perlich sehr an und erkrankte nach einem infectiosen Leiden, dem 
an sich schon eine grosse atiologische Rolle zugeschrieben wird. In 
der That sah man die Serratusliihmung nach Typhus (Berger, 
Baumler, Nothnagel, Friedheim), Influenza (Hagen, Bern¬ 
hardt) und Diphtherie. Aliein auch hier ist bei der Beurtheilung 
Vorsicht geboten, und es ist fraglich, ob ein zwei Monate vor dem 
Auftreten der Lahmung iiberstandener Typhus (wie bei Bauruler's Pa- 
tienten) auch wirklich als Ursache in Betracht kommt. Oft bleibt die 
Aetiologie unbestimmt. Steinhausen theilt dalier die Casuistik 
(57 Falle) in drei Kategorien. Das mechauische Moment soli in 
63 Proc. im Spiel sein, das infectiose in 21 Proc., und in 16 Proc. 
bleibt die Ursache unbekannt. Diese zu Gunsten der mechanischen 
Aetiologie sprechenden Zahlen erkliiren, warum die Serratuslahmungen 
am haufigsten eine und nur ausserst selten (Sperling) beide Seiten 
betreffen. Die chemischen Momente, die toxischen und thermischen 
eingeschlossen, konnten auf beide Seiten einwirken, obwohl auch das 
nicht absolut nothwendig ist. Viele Infectionskrankheiten oder solche, 
die bei der Mitwirkung atmospharischer Einfliisse entstehen, betreffen 
oft nur eine Korperhalfte (Pleuritis, Facialislahmung u. s. w.). Neben 
dem iiusseren Moment muss wohl demnach noch ein anderes pradis- 
ponirendes hierzu erforderlich sein. sagen wir eine verringerte Wider- 
standsfahigkeit der genannten Partie. Letzteres erklart gewissermassen 
das Auftreten des Leidens bei manchen Personen nach einer iiber- 
massigen Muskelthatigkeit. 

Von der Aetiologie hangt in gewissem Sinne die Prognose ab. 
Diese ist bei functioneller Erkrankung, wie in unserem ersten Falle, 
gtinstig. Allerdings muss ausser der Aetiologie noch der Grad der 
Affection berttcksichtigt werden, d. h. ob es sich um eine totale Para¬ 
lyse oder Parese handelt, ob der ganze Muskel oder nur einzelue Theile 
desselben betroffen sind, ferner auch die Dauer des Leidens. Eine 
relative Heilung kommt nach Steinhausen in 23,8 Proc., eine abso¬ 
lute in 16 Proc. der Falle vor. Obwohl die Besserung bei den leichten 
Serratusaffectionen nach 4—6 Wochen auftritt, darf man, selbst wenn 
langere Zeit verstreicht, noch nicht jede Hoffnung aufgeben, da z. B. 

Deutsche Zeitsclir. f. Nervenlieilkunde. XXlil. Bd. 20 
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Baumler den Anfang einer spontanen Besserang erst nach 10 Mo- 
naten beobachtete. Je langer aber diese auf sich warten lasst, um so 
ungiinstiger sind die Aussichten, denn es giebt zweifellos auch unhei - 
bare Falle. Je schlechter die Serratuszacken zu fiiblen sind, und je 
mangelhafter die elektriscbe Untersuchung ausfallt, um so ungiinstiger 
lautet die Prognose. Aber selbst hier kann, wie unser Fall lehrt, erne 
zweifellose Besserung eintreten. Steinhausen constatirt sie sogar ei 
einem Kranken, bei dem die Muskelzacken fehlten, und bei einem an- 
deren, wo complete Eutartungsreaction bestand. Freilich darf man 
hier kaum erwarten, dass der Kranke mit der afficirten Seite ge brig 
zu arbeiten vermag, obwohl wir wissen, dass manche Individuen as 
Leiden wahrend der Militarzeit acquirirten und den Dienst zu Ende 
verrichten konnten. Daraus, dass sie so viel wie frQher arbeiteten, 
folgt jedoch noch keineswegs, dass sie dasselbe Arbeitsquantum zu 
verrichten im Stande gewesen sind, denn man muss die Energie e- 
riicksichtigen, welche bei der Production der Arbeit verbraucht wir . 
Die Arbeitsfahigkeit steht im umgekehrten Verhaltniss zum Quantum 
der verbrauchten Energie. Wenn Jemand zur Ausfiihrung ligen 
welcher Arbeit zu gewissen Zeiten eine potenzirte Energie ver 
braucht, so zeugt das von einer Abnahme der Arbeitsfahigkeit. 
Dies wird nicht immer in Betracht gezogen, weil es schwei is , 
die verbrauchte Energie zu messen, wo es aber moglich erschein > 
sollte man damit rechnen. Mit Recht verlangte daher Brodmann 
fur einen Arbeiter mit einer Serratuslahmung eine Rente, als er 
nachwies, dass der zur frttheren Thatigkeit scheinbar fahige atien 
eine erhohte Energie anwenden musste, wofttr eine Hypertrop ie 
des Herzens sprach, die sich nach der Erkrankung bei der Arbeit 
ausbildete. 

Die Therapie der Serratuslahmungen hangt im Grossen und anzen 
vom Hintergrund des Leidens ab. Bei functionellen Erkran 
muss man den Patienten zu Bewegungen veranlassen und dure 
lenkung seiner Gedanken von der Affection auf ibn einwirken- 
das Leiden organischer Natur, so hat man auf die mogliebe Beseitigung 
der ersten Ursache und des Lahmungsgrades sein Augenmerk zu nc en. 
Wird die Affection von Reizsymptomen, z. B. Schmerzen, begleitef so 
gelingt es, dieselben durch Schonung und Ruhigstellung der ^ ca P u ^ 
zu beeinflussen. Auch kann hier ein Versuch mit der Anode gemac 
werden. Mehr gerechtfertigt ist aber die elektrische Behandlung 
wo Reizsymptome fehlen oder bereits geschwunden sind. Hier ist sie 
ebenso wtinschenswerth wie Muskeliibungen, die ausgefiibrt wer en 
mtis8en, einerlei ob noch Reste des Muskels iibrig geblieben sind o er 
nichi In solchen Fallen hat die Mechanotherapie eine breitere n 
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wendung als die Elektricitat. Thole 1 ) wies nach, dass eine prolon- 
girte elektrische Behandlung auf die Entartungsreaction ohne Einfluss 
blieb, wahrend die Motilitat der ExtremitSt sich in hohem Grade ge- 
besserfc hat. Dies gesehieht durch Einiibung der Nachbarmuskeln (der 
mittleren Cucullarispartie, der Rhomboidei und des oberen Theils des 
grossen Brustmuskels). Auf diesem Wege erlangen die Patienten trotz 
der Serratuslahmung unbewusst die Fahigkeit zur Ausfiihrung der 
Bewegungen. Letzteres sollen wir bewusst anstreben, da das Erkennen 
und die Zuhiilfenahme der Fingerzeige, welche die Natur uns bietet, 
das einzige Kampfmittel gegen alle Schaden darstellt. 

1) Archiv fur Psychiatrie. 1900. Bd. XXIII. S. 159. 
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(Aus dem Senkenberg’schen path.-anat. Institut in Frankfurt a. M., 
Dir. Geh. Rath Prof. Dr. Weigert.) 

Ueber die Betheiligung der Neuroglia an der Narbenbildung 

ini Gehirn. 

Von 

Dr. Eduard Miiller, 

Assistenzarzt der medieiniscben Klinik in Erlangen. 

(Mit Tafel IV, V.) 

Das Studium der histologischen Vorgange bei der Heilung von 
Gehirnwunden hat hinsicbtlich der Eigenart der reparatorischen Pro- 
cesse zu einwandsfreien, allgemein anerkannten Ergebnissen nicht ge- 
fiihrt und insbesondere die Frage nach dem histologischen Aufbau 
der Gehirnnarben keineswegs definitiv gelost. Da in den Arbeiten 
von Stroebe 1 ), Hegler 2 ) u. A. Referate uber die einschlagige, reich- 
haltige Litteratur niedergelegt sind, kann ich an dieser Stelle darauf 
verzichten, die Resultate der einzelnen Autoren in breiterer Form zu 
erortern; ich beschriinke mich deshalb, um den jetzigen Stand dei 
Streitfrage, ob bei der Narbenbildung im Gehirn dem Bindegewebe 
oder der Neuroglia die Hauptrolle zufallt, zu pracisiren, auf eine kurze 
Skizzirung der Meinungsverschiedenheiten unter besonderer Betonung 
der neueren Publicationen. 

Die Autoren, deren Schlussfolgerungen sich theils auf experi- 
mentelle Studien an Thieren, theils auf pathologisch - anatomische 
Beobachtungen am Menschen grunden, ordnen sich schon bei einern 
fluchtigen Ueberblick iiber die Litteratur zwanglos in drei, den 
Gegensatz der Anschauungen deutlich illustrirende Gruppen. Jene 
Autoren, die eine auch nur einigermassen erhebliche Betheiligung der 
Neuroglia an deu reparatorischen Vorgangen nach Verwundungen des 
Gehirns entschieden bestreiten und die Gehirnnarben als zweifellos 
mesodermale Bildungen auffassen, bilden die erste Gruppe. Repra- 
sentanten derselben sind Ziegler 3 ), von Kahlden 4 ), Smigorski 5 )*), 
Stroebe 1 ), Tschistowitch 6 ) und Hegler 2 ). Ziegler und von 
Kahlden meinen, dass die Granulationsbildung bei der Heilung von 

) Die Arbeiten von Ziegler und Smigorski staminen aus alterer Zeit. 
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Gehirnwunden yon den Blutgefassen „nd den adventioneUen Scheiden 
lhren Ansgang nimmt. Der letztere Autor untersuchte einen das Gross- 
hirn durchdnngenden Schusskanal bei einem Patienten, der nach der 
Verletzung noch 47 Tage gelebt hatte. Der Schusskanal, welcher 
einen Durchmesser von 5—6 mm hatte, ervvies sich mit einem gefass- 

w a,lsta P ezirt - das bindegewebiger Abkunft 

war. Weiterhin beschreibt er einen sehon friiher von Ziegler*) kJ 

FaI1 und fand auc h bier die Narbe ausschlfesslich I 

Smigorski fand in den Narben 
nacb Gehirnverletzungen nur Bindegewebe. Stroebe welcher die 

S-T^h A U “ d r ® paratiV6n V ° rgan S e naeh Partiellen und totalen 
Le bmerkXr 1 R “f en “ arks bei erwachsenen Kaninchen stu- 
eiX’fl b r k ’ d d ' e G,IazelIen woM Mitosen zeigen, aber kaum 
S;*’ zusammenhangendes Gewebe zu bilden vermogen; 

Rfil X’ X 3 ” der ganze T yP us des Narbengewebes in einev 
Rhckenmarksverletzung bis 7 Wochen nach der Operation zn ke n 

sin zetX Vfb 6 - N r r0gHa hat ° der “I “it I- 
Eichhors^ ’ d N bekampft dle entgegengesetzte Anschaunng von 
Voreamre be^H Stroebe nimmt an, dass die histologischen 

wie bei^Riiet ** Heil “ n & von Gehirndefecten wohl dieselben sind, 

“ E "“ b “ ”■ Celloidin, ZJ 

dem Erffphniao a V °° ^ tic ^ en aus ^er Rinde verletzte, kommt zu 

von Hirndefecten die fif P ™ C ® S9en der Hellun g. der Restitution 
fn . a Cten dle Bmdegewebselemente der Pia und der Gefasse 

der Neurorii ge U “ d . jedenfaPs die Hauptrolle spielen“; die Theilnahme 
Biid„n “ 8 861 eme unbedeuten de und beschranke sich auf die 

Fremdkorn“ er S , eCUndaren skle rotischen Zone am die Narbe oder den 
der ReiV P ’ ndl *i f?eschehe aber nur in denjenigen Fallen, in denen 

wahrecheinhclX VFundh8hI ® aus st5rker und von Iangerer Dauer sei“; 
Reize |,e r “ h T dl6Se H ^ er P lasie der Neuroglia durch besondere 
S t* " nd fiDde DUr Mter gewis3en Bedingungen statt, 
endlTch f ?" aSept,S0ben Wunde “ &■* ganzlich fehlten Hegler*) 
gesetzteoTJ ™ u*" 1 Resultat - dass " der durch die Verletzungdirect 
E L K n,Ckt durch Gli.wucherung, sondern durch gewohn- 
eine Verm f DgeWebe mehr oder w eniger vollstandig ausgefhllt wird“; 
ermehrung des Gliagewebes konne, wenn uberhaupt, nur an 
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den Stellen angenommen werden, wo Nervengewebe durch secundare 
Degeneration, also langsam, zu Grunde gegangen sei, nicht aber an 
den primaren eigentlichen Defectstellen als etwaiger Ersatz des directen 
traumatischen Substanzverlustes; nach seinen Praparaten erweise sich 
das Gliagewebe nicht als Liickenbtisser oder als ein Flickgewebe, wie 
das Bindegewebe, sondern es verhalte sich ebenso wie die Elemente 
des eigentlichen Nervengewebes, Nervenfasern und Ganglienzellen, nach 
Verletzungen passiv oder mindestens sehr reservirt. In seinen Vor- 
lesungen fiber die pathologische Anatomie des Rtickenmarks vertritt 
Schmaus 7 ) einen ahnlichen Standpunkt wie die Autoren der ersten 
Gruppe; er sagt, dass „nach einfachen Degenerationen, d. h. solcben 
Processen, bei denen die nervosen Elemente zu Grunde gehen, die 
Neuroglia aber erhalten bleihffc, spater eine Wucherung der letzteren 
erfolgt; in den Erweichungskerden dagegen, wo auch das Gliagewebe 
mit zerfiillt und das Zugrundegehen des nervosen Parenchyms nicht 
allmahlich, sondern rasch und unter starker Quellung des ganzen Ge- 
webes erfolgt, geschieht nach Schmaus der Ersatz nicht durch die 
Neuroglia, deren regenerative Wucherungsfahigkeit nicht ausreicht, urn 
einen grosseren Defect zu decken, sondern durch gewohnliches Granu- 
lationsgewebe, und das Resultat ist die Bildung einer Bindegewebs- 
narbe. Ganz entgegengesetzter Anschauung sind die Autoren der 
zweiten Gruppe. Weigert 8 ) wies zuerst mit Sicherheit nach, dass 
die Neuroglia sich nicht nur morphologisch absolut wie eine echte, 
wenn auch besonders geartete Zwischensubstanz verhalt, sondetn auch 
in pathologischen Processen genau in derselben Weise wie das typische 
Bindegewebe reagirt. Wie dieses wuchert, wo das specifische Paren- 
chym zu Grunde geht, so wuchert nach Weigert auch die Neuroglia 
immer dann, wenn das specifische Gewebe seines Organs, d. b. das 
Nervengewebe zu Grunde gegangen ist Weigert betont, dass auch 
die festen Narben nach ischamischen Nekrosen nicht, wie er frtiber 
glaubte, aus Bindegewebe bestehen, sondern aus Neurogliafasern, wie 
sich mit Hfilfe seiner electiven Farbungsmethode erweisen liess. Zu 
dem gleichen Ergebniss gelangte Tedesehe 9 ) auf Grund seiner ex- 
perimentellen Studien; er brachte den Versuchsthieren mit dem Pa- 
quelin, durch Resection, durch Einbringen von Fremdkorpern (Paraf¬ 
fin) u. s. w. Gehirnverletzungen bei, todtete die Thiere durch Verblutung, 
fixirte die Organe in Alkohol, Flemming 7 scher, Miiller’scher und 
Coxscher Fliissigkeit, in Sublimat und Osmium -Bichromatmischung 

und farbte nach den Methoden von Nissl, Golgi, Ramon y Cajal, 
Gox, Pal, Weigert und mit Safranin, Carmin und Hamatoxylin» oft 
•combinirt mit einer Contrastfarbung. Die Resultate seiner Versuche 
-fasst Tedesehe in dem Satz zusammen, dass bei den reparatorischen 
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Vorgaugen nach Gehirnlasionen die Proliferation der Neurogliazellen 
zu einem Neurogliagewebe ftihre, welches das Hauptelement bei der 
Bildung der Narbe darstelle; auch die Narben, welche die Meningeu 
und das Gehirn betreffen, bestehen nach ihm nur in ibretu oberflach- 
lichen Abschnitt aus Bindegewebe. Weiterhin hat Storch 10 ) mit Htilfe 
der electiven Ftirbungsmethode der Neuroglia von Weigert mehrere 
frischere und altere Blutungsherde im Gehirn untersucht. Untersucht 
man nach Storch einen Blutungsherd im Gehirn wenige Tage oder 
Stunden nach seiner Entstehung mit Htilfe der Weigertfarbung, so 
sieht man regelmassig, dass in ihm selbst, sowie in einer mehr oder 
weniger breiten benachbarten Zone die Glia ihre Farbbarkeit vollig 
eingebtisst hat; in der Wand von Cysten aber, die auf Blutungen und 
Erweichungen zurtickzuftihren waren, fand er bei der mikroskopischen 
Untersuchung eine betrachtliche Vermehrung der Gliazellen, die schliess- 
lich eine der normalen Oberflachen-Gliaschicht recht ahnliche Gliafaser- 
schicht bilden. Da nach Storch in der Entwicklung dieser Glia- 
wucherung das Bestreben, moglichst normale Verhaltnisse zu sehaffen, 
unverkennbar ist, bezeichnet er diese Vorgiinge sehr rich tig als repa- 
ratorische Sklerose. Eine etwa erbsengrosse, tiltere Ervveichungscyste 
im Thalamus opticus war von einer feinen, auf mikroskopischen 
Schnitten nicht ganz vollstandigen Membran ausgekleidet, welche mit 
der Adventitia der in dieser Hohle gelegenen Gefasse zusammenhing; 
daruuter lag eine der Hauptsache nach aus zwei, aufeinander senk- 
rechten, der Hohlenwand parallelen Fasersystemen gebildete Gliaschicht, 
die von hierzu senkrechten Btischeln von Gliafasern durchkreuzt 
wurde; letztere ragten haufig btirstenartig in die bindegewebige Aus- 
kleidung hinein. Storch bestatigt die Weigert'sche Auffassung, 
dass sich die Neuroglia auch pathologischer Weise ganz wie eine 
Bindesubstanz verhiilt. Dieser Anschauung haben sich u. A. von Mo- 
nakow 11 ) und, wie es scheint, neuerdings auchHoche 12 )angeschlossen. 
Hoche, der frtther einen abweichenden Standpunkt vertrat, modificirte 
ihn wenigstens in einer spateren kurzen Mittheilung. Die Autoren der 
dritten Gruppe nehmen insofern einen vermittelnden Standpunkt 
ein, als sie die Bildung von Gehirnnarben sowohl auf eine Proliferation 
des Bindegewebes als auch der Neuroglia zurtickftihren; es geht 
allerdings aus den einzelnen Arbeiten nicht mit Sicherheit hervor, ob 
sich in der Betheiligung beider Gewebe graduelle Unterschiede geltend 
niachen und welcher Art dieselben sind. Man vermisst z. B. bei Fried¬ 
mann 13 ) eine gentigende Scheidung zwischen Blutgefassbindegewebs- 
apparat und Neuroglia. Dieser Autor fand, dass nach experimentellen 
Aetzentzfindungen im Gehirn „das bindegewebige Fachwerk, welches 
sich an der Lasionsstelle entwickelt, vorwiegend aus einer Vermehrung 
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und Auswachsen der Gliazellen hervorgehe“. Nach Coen u ) wird der 
Defect ausgefBllt durch ein „Bindegewebe, welches eme Narbe lm 
wahren Sinne des Wortes darstellt“; das Narbengewebe geht nach lhm 
aus einer mitotischen Proliferation der praexistirenden zelligen Ele- 
mente der Neuroglia und des eigentlicheu Bindegewebes hervor. Man 
kann zu dieser Gruppe nocb Saranelli > 5 ) rechnen. Saranelli scheint 
allerdings die Hyperplasie der Neuroglia nach experimenteUen \er- 
letzungen mit glUhenden Nadeln an Gross- und Kleinhirn bei Thieren 
nur gering anzuschlagen und in ahnlicher Weise, wie es Tschisto- 
witsch 6 ) tbut, als etwas Nebensachliehes aufzufassen; er schreibt, 
dass „nach 30 Tageu der Stichkanal aus z. Th. schon ausgebildetem 
Narbengewebe bestehe, das von einer Proliferation der Neurogliazellen 
umgeben sei“; die einzige Aufgabe der gewucherten Neuroglia sei, 
eine Art feines Netz zu bilden zwischen dem normalen Gewebe un 
dem neugebildeten Bindegewebe. Die Neuroglia isolirb also nach 
Saranelli das Hirngewebe von der Bindegewebsnarbe. 

Die Scbwierigkeit der Materie nun erklart uns zur 
Gentige die Meinungsdifferenzen der Autoren; doch haben 
aucli sinnfallige technische Irrthtimer entscbieden zur 
Verscharfung der Gegensatze beigetragen. Schon die Be- 
urtheilung der reparativen Vorgange im Gehirn ist nicht nur bci 
pathologisch-anatoniiscben Beobachtungen am Menschen, soniern 
auch bei experimentellen Studien an Tbieren in b olge der Complicirt 
heit der Structur des Cerebrums mit bedenklicben Fehlerquellen ver 
kniipft. Die notbwendige Voraussetzuug fiir die Beurtbeilung patio 
logiscber Processe — niimlich die Kenntniss der feineren Structur ei 
Neuroglia — war bis zur Publication der Weigert’schen Arbeit 
nur mangelhaft gegeben. Icb setze dieselbe als bekannt voraus un 
hebe nur hervor, dass Weigert dem von ihm betonten chemischen, 
morphologischen, allgemein biologischen und histogenetischen Unter 
scbied zwischen Neuroglia und Bindegewebe nocb einen tinctorie en 
hinzufiigte, der eine einwandsfreie Abgrenzung der Neuroglia nic 
nur vom Bindegewebe, sondern auch von der „nervosen Substanz er 
moglicht. Dass die Neuroglia zwar nicht vom histogenetischen, wo 
aber vom morphologischen und biologischen Standpunkt aus eine 
echte faserige Bindesubstanz darstellt, beweisen nach Weigert ie 
Thatsachen, dass 1. bei seiner Farbungsmethode alles Nervose unge* 
farbt bleibt, dass 2. die Neurogliafasern eine modificirte, nicht me r 
protoplasmatische, vom Zellleib emancipirte, wenn auch diesem m 1 
liegende Substanz besitzen, und dass 3. die Neuroglia sich auf pal 0 
logische Eingriffe bin ganz wie eine Bindesubstanz verhalt Dadurc 
nun, dass Weigert uns iiber die feinere Anordnung der Neurogia 
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aufgeklart und eine elective Methode der Gliafarbung gegeben hat. 
wurde der Nachweis, in welcher Weise sich die Neuroglia an den 
reparatorischen Vorgangen nach Gehirnlasionen betheiligt, ausser- 
ordentlich erleichtert. Stroebe 1 ) betont mit Recht, dass fiir die Be- 
stimmung des Ausgangspunktes der proliferativen Vorgiinge die Un- 
sicherheit der Vorstellungen liber das Stutzgewebe des Gehirns — 
mancbe altere Autoren gebrauchen auch fur die Gliazellen den Namen 
„Bindegewebszellen“ — sehr hinderlich war und den Werth vieler 
Arbeiten wesentlich beeintrachtigt. Die Resultate alterer Autoren ver- 
lieren weiterhin noch dadurch an Beweiskraft, dass die morphologiscbe 
Aehnlichkeit der verscbiedenen Gehiruzellen hauptsachlich bei proli¬ 
ferativen Vorgangen eine exacte Klassification erschweren und beim 
Mangel einer electiven Farbung zu Trugscblussen Anlass geben musste. 
zumal die frliher allgemein iiblichen Fiirbungsmethoden bei der diffe- 
rentialdiagnostischen Abgrenzung der Neuroglia von dem Bindegewebe 
einerseits und dem Nervengewebe andererseits haufig im Stiche lassen. 
Die Silbermethode, die zudem ftir die Beurtheilung des generellen 
Zusammenhangs grosserer Gebiete unbrauchbar ist, erschwert die Unter- 
scheidung zwiscben Ganglienzelle und Gliazellen, da sie beide Zell- 
formen farbt. Die Methode nach Mallory differenzirt nach Storch 
die Glia nicbt gegeniiber dem nervosen Gewebe und versagt iiberall 
da, wo Nervenfasern von Gliafasern zu unterscheiden sind; die Farbung 
nach van Gieson hebt zwar grossere Gliamassen aus bindegewebiger 
Oder nervoser Grundlage hervor, liisst aber Feinheiten nur mit grosser 
Mfihe erkennen (vergl. Storch). Ferner ist es, wie auch v. Kahlden 4 ) 
hervorhebt, durchaus nicht notliwendig, dass alle jene Zellformen. 
welche bei- der Heilung von Gehirnwunden karyokinetische Figuren 
zeigen, auch thatsachlich zur Granulationsbildung beitragen miissen; 
befinden sich im mikroskopischen Bild zahlreiche Neurogliazellen in 
mitotischer Theiluug, so ist damit noch keineswegs der stringente Beweis 
geliefert, dass sie nberhaupt und insbesondere in irgendwie erheblicher 
Weise auch faserige Intercellularsubstanz liefern. Jeder Riickschluss 
aus der Zahl der Neurogliazellen auf die Masse der Fasern ist nat.ur- 
gema88 unerlaubt; ich brauche hier nur an das von Weigert be- 
schriebene Verhalten der Neuroglia in der Rindenschicht des Riicken- 
marks zu erinnern, in der die Kerne im Vergleich zu dem dichten 
Fasergewirr ausserordentlich sparlich sind. Aus einer Reihe ge- 
wichtiger Gesichtspunkte resultirt also mit Nothwendig- 
keit der Schluss, dass nur eine elective Farbung der Neu- 
rogliafasern uns iiber die Betheiligung der Neuroglia an 
der Bildung von Gehirnnarben genauer orientiren kann. 
Dass nach dem Erscheinen der Weigert’schen Arbeit die elective 
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Farbung der Neuroglia zum Studiura der histologischen Vorgaoge 
bei der Heilung von Gehirnlasionen nur ausnahmsweise (vergl. Storch) 
verwerthet wurde. mag neben der technischen Schwierigkeit der 
Methode zum Theil aucb daran liegen, dass das altere, zur spateren 
Untersuchung aufbewabrte Material in Mfiller'scher Flussigkeit oder 
in Formalin gehartet und damit fur die Gliafarbung unbrauchbar war 
(vergl. Hegler). Icb will an dieser Stelle noch auf eine weitere Fehler- 
quelle hinweisen, die zweifellos die Resultate vieler Autoren ungfinstig 
beeinflusste und zur Negation und Unterschatzung der Betheiligung 
der Neuroglia an der Narbenbildung im Gehirn ftihrte, namlich auf 
die schon vonVircho w beobachtete geringe Widerstandsfahigkeit 
der Neuroglia gegen postmortale Eiuflfisse; man hat gefunden, 
dass der Zerfall der Neuroglia sich schon sehr bald nach dem Tode 
geltend rnachen kann. Aus diesem Grunde ist die Verwendung mog- 
licbst frischen Materials zur Gewinnung einwandfreier Resultate noth- 
wendig. Da unsere Kenntnisse iiber den zeitlicben Ablauf der repa- 
ratorischen Vorgange nach Gehirnlasionen beim Menschen in Folge 
der relativen Seltenheit des Materials der Schwierigkeit einer einiger- 
massen richtigen Altersbestimmung von Blutungs- und Erweichungs* 
herden, in Folge Complication der Gehirnwunden mit Sepsis, des Ein- 
tritts des Todes etc. einer Erganzung durch experimentelle Studien 
bedurften, haben Thierversuche vieler alterer und neuerer Autoren 
(vor Allem Gluge 16 ), von Kolliker 17 ), Hasse 18 ), Jolly 19 ), Cec- 
cherelli 20 ), Smigorski 5 ), Ziegler 3 ), Coen N ), Mondino 21 ), Fried¬ 
mann 13 ), Sanarelli ,5 ), Marinesco 22 ), Tedesche 9 ), Tschisto- 
witsch 0 )) eine Klarung der strittigen Fragen vemrsacht. Die Ver- 
schiedenheit der Resultate beruht nicht nur auf der RUckwirkung der 
bereits oben gewiirdigten Fehlerquellen. sondern auch darauf, dass 
neben der Verschiedenheit der Versuchthiere aucb die Eigenart des 
experimentellen Eingriffs erheblich variirte; es bedarf wohl kanm des 
Hinweises, dass nach einer Aetzung mit star ken Sauren einerseits und 
nach einer kleinen aseptischen Stichverletzung andererseits die Reaction 
des Gehirns quantitativ, vielleicht sogar auch qualitativ wesentliche 
Differenzen zeigen kann. Der grosste Nach theil aller experimentellen 
Untersuchungen liegt aber in der Thatsache, dass bis jetzt die elective 
Farbung der Neuroglia ffir das thierische Gehirn noch nicht recht 
gelingt. Ein abschliessendes Urtheil fiber den genaueren zeitlichen 
Ablauf der reparatorischen Prooesse wird, insoweit sich die Neuroglia 
daran betheiligt, erst dann moglich sein, wenn die Methode auch f&r 
das thierische Gehirn zu verwenden ist. Zur Verscharfung der Gegen- 
satze hat endlich die Verallgemeinerung einzelner histologiscber Be- 
lunde durch manche Autoren beigetragen. Man hat vor Allem die 
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action oben angedeutete, naheliegende Hoglichkeit nicht gebiihrend 
erdcksncht.gt, dass die graduelle Betheiligung yon Neuroglia und 
Bmdegewebe in den verschiedenen Stadien der Wundheilung variiren 
lo a ““; h “ A a ?K Serdem den , Ge3icht3 f’ Unkt verna ch]&ssigt, dass der histo- 
wt e Ufb r“ r r S °,' den Gehirnnarbe von der mikroskopischen 
k Cystenwand gewisse, keineswegs umvesentliche Differenzen 
® m a “ n ' Nomine al, f diese Einzelheiten weiter unten zurQck 
r T d , 16 AnwenduD g der electiven Farbung der Neu- 
0 la asern bei pathologisch-anatomischen Beobachtungen am Menschen 
durch Weigert und spiiterhin auch durch Storch gezeigt hat dass 

'"el 6r e “ bild "“? ^ Gehirn die Glia zweifellos dif HauptroHe 
spielt, ist doch neuerdings eine schon oben citirte Arbeit von Hegler*) 

ReSfTb d ‘? en Stand punkt entsehieden bekampft und zu dem 
Kesultat kommt, dass die Neuroglia sich nach Gehirnlasionen passiv 
ol r zumindest sehr reservirt verhalt. 1m Anschluss an die Publi¬ 
cation vonHegler beauftragte mich Herr Geheimrath Prof.Dr Weigert 

Tbema !!l ahlmCl T’ T “ ^ Selbst Praparate das 

Iberna von Neuem zu bearbeiten. Ich bin Herrn Geheimrath Weigert 

bei Ahf DregU “ g z “ dieser Arbeit, die liebenswiirdige Unterstiitzung 

zit:r i,Dg n de r lben o und fur die ueberf —g l p t ^ rate 

Sschen Si^ :rt Chtet Es zei 8 te sich — schon bei der 
i. > , llng der InMeratur, dass die Schlussfolgernngen Heg- 

Tbe^ Un w UUd auf techuische Fehler zurflckzufuhren sind. Die 

loffiseh G f g ers glii ^ deu au f die Untersuchung zweier patho- 
log sch-ana o misch er Beobachtungen am Menschen. In dem ersten 

im rr del e S1 ^ Um 6106 etwa 8 Jahre alte traumatische Narbe 
eincrelp f* 11 ’ f rj aS ' erebrum R i s Granzes in Mtiller’sehe Fliissigkeit 
unSSt fix ! rt wurde ’ musste die Weigert’scbe Gliafarbung 
23 \ G1 eD ’ "! lFrer Stclle wurde eine erst neuerdings von Jama- 
davn angegebene Farbung der Neuroglia angewandt. Abgesehen 

reehf 1 ^ ^ HSS dama gi va sich fiber den Werth seiner Methode 
seinp I e .? eiVlrfc ausdrGc k fc > weist er mit Nachdruck darauf bin, dass 
sohp ’ pi- bu . n ^ an Schnitten aus vielen als Ganzes in Mfiller- 
ij• ^ w lussi gkeit aufbewahrten, auch noch so friscben Ge- 

fri^ph 11 niege U ° ge ? ur| d nur dann glfickt, wenn das Material 
ist n ln nioglichst dtinnen Scheibchen richtig gehartet 
sehp V .° D ^ eg ^ er untersuchte Gehirn als Ganzes in Mfiller- 

kleine emgelegt und ersfc spaterhin die Gegend der Narbe in 

aber anf rT ° e ° w urde, nach Jamagiva's eigenen Angaben 

ffefundfi xl 6186 6 * De Farbun £ der Neuroglia nach der von ihm 

gemass hTn ethode tiberba upt nicht gelingt, konnte Hegler natur- 
den nach Jamagiva gefarbten Schnitten aus der Gehirn- 
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narbe keine Wucherung der Neuroglia nachweisen. In dem zweiten 
Fall Hegler’s wurde eine elective Tinction der Glia gar nicht ver- 
sucht; eine Farbung ware allerdings voraussichtlich schon deshalb 
misslungen, weil das Gebirn in toto in Kayserlingscher Conser- 
virungsfliissigkeit aufbewabrt wurde. Die ganz allgemein gultige That- 
sacbe, dass im Wesentlichen technische Schwierigkeiten die fehlerhaften 
Resultate vieler Autoren verscbuldet haben, lasst sicb nocb durch 
andere beweiskraftige Beispiele aus der Litteratur erharten; im Gegen- 
satz hierzu ist z. B. Tedesche, welcher den Mangel einer electiven 
Farbung der Neuroglia bei seinen experimentellen Studien durcb gleich- 
zeitige Anwendung der verschiedensten Hartungs- und Farbungsmethoden 
zu paralysiren verstand, zu Ergebnissen gelangt, die mit den Resultaten 
der Weigert’schen Gliafarbung (Weigert, Storch) tibereinstimmen. 

Der Beschreibung einiger von Herrn Geh. Rath Weigert ange* 
fertigter histologischer Praparate, welche auf der beigegebenen Tafel 
abgebildet sind, schicke ich einige kurze Notizen aus den Sections- 
protokollen und auch aus den Krankengeschichten, soviet dieselben 
von Interesse sind, voraus. Da die Beweiskraft dieser Pra¬ 
parate zur Begriindung meiner Schlussfolgerungen ge- 
nttgt, verzichte ich zur Vermeidung von Wiederholungen 
auf die Beschreibung des gesammten Materials; es wurden 
nur solche Falle ausgewahlt, in denen grobere Veranderungen vor- 
liegen und ein Zweifel an der traumatischen oder ischamischen Zer- 
storung von Nervengewebe nicht moglich ist. Da wo die Zurfick- 
flihrung der (kleinen) Herde auf ischamische ErweichuDgen mil 1 
Sicherheit nicht zu erweisen ist, blieben dieselben bei der Aus- 
wahl der Praparate unberiicksichtigt; ich beschranke mich daher au 
folgende 5 Falle, bemerke jedoch, dass auch die Befunde in alien 
anderen hier nicht beriicksichtigten Fallen principiell dieselben sind. 

I. Fall. A. W. Section am 12. II. 1902 durch Herrn Geh. Rath 
Weigert. 

Leichenbefund: Alte braune Narben in der Grosshirnrinde 
(braunrothe, einem Defect der Hirnrinde entsprechende Einsenkungen der 
Oberfl&che an der Spitze des rechten Schl&fenlappens, an der UnterllS,c e 
des rechten Stirnhirns und medial vom Lob. olf. sin.); keilforinige rothe hr 
weichung in der Medulla oblongata mit Blutung nach aussen. Rechtss. 
Struma mit Compression der Trachea; beiders. Verschluckungspneumonie. 

Figur la und lb auf Tafel IV, V zeigen nun Schnitte, welche ton 
eine jener Narben in der Grosshirnrinde gelegt, nach der Weigert schen 
Nenrogliamethode gefiirbt und in den der Grosse der Schnitte entsprechenden 
Maassen abgebildet sind. In Figur la sehen wir auf der linken H$U fte 
des Prftparates bei genauerer Betrachtung einen sehr schmalen, der Hirn 
oberflache folgenden, etwas starker blaugefarbten Streifen (derselbe ent- 
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spricht nur zum geringsten Theil der an dieser H&lfte normalen, aus eng 
verwebten Fasern bestehenden Neurogliarindenschicht, die infolge ihrer ge- 
ringen nach Alter des Individuums und der Stelle des Grosshirns zwischen 
0,003 und 0,03 mm schwankenden Dicke fiir das unbewaffnete Auge nicbt 
sichtbar ist; der feine Streifen ist vieliuehr durch ein schmales mittingirtes 
Celloidinband bedingt). Ant' der recbten Halfte des Schnittes findet sicli 
aber eine der Rinde entlang laufende, sich nach unten bis etvva 3 mm ver- 
breiternde, intensiv blau gefUrbte Partie. Die mikroskopische Untersuckung 
lehrt, dass die Starke Blauf&rbnng an dieser Stelle durch eine aus enormen 
Neurogliawuckerungen bestehende Schwielenbildung bedingt ist. Die aus 
zum Theil reckt dicken Fasern gebildeten Neurogliabiindel, in die nicht sehr 
zahlreiche Kerne eingelagert sind, nehmen an einzelnen Stellen und in den 
oberflackliehsten Schichten, die ausserdem einzelne Blutkrystalle und sog. 
„phagocytische“ Zellen enthalten, einen der Hirnoberfl&cke rnehr minder 
parallelen Verlauf; doch finden sich auch an der Oberfl&che wirre Geflechte 
dicht gewebter Biindel gewucherter Neuroglia. In den tieferen Schichten 
bilden die immer sparlicher werdenden Fasern als Uebergang zu normalem 
Gewebe deutliche, allmablick sich mehr und niehr lockernde Geflechte. 
Figur lb giebt einen Flachschuitt durch die Hirnnarbe wieder, an dem 
ebenfalls schon makroskopisch durch die intensivere blaue Tinction an der 
Stelle der Schwiele die enorme Neuroglia wuckerung zu erkennen ist. Die 
mikroskopische Untersuchung einiger derselben Narbe entstaramenden und 
mit Eisen-Haniatoxylin in Combination mit der Fiirbung nach van Gieson 
tingirten (s. u.) Schnitte beweist, dass das Bindegewebe an dem histologischen 
Autbau der Schwiele sich nur in den oberflackliehsten und zwar in den 
dicht unter der Pia gelegenen Absclinitten betlieiligt, wo sich Buschel von 
Nenrogliafasern mit Bindegewebsbiindeln enger durcliflechten und nicht 
selten ein Balkenwerk bilden, das kleine, unregelm&ssige Hohlraume zwischen 
sich lasst. An alien anderen Stellen der Narbe findet sicli etwas Binde¬ 
gewebe nur in der Umgebung der sparliehen Gefiisse. Icli will hierbei be- 
merken, dass die zuletzt genannte Farbung in der Weise gemacht wird, 
dass die von Weigert fiir die Markscheidenfarbung angegebene Eisen- 
Hamatoxylinlosung mit der van Gieson’schen Pikrinsaure-Fucksinraischung 
coiubinirt wurde (vergl. Encyklopadie der raikroskop. Technik unter „Mark- 
$cheidenfarbnng“). Die FSlrbung nach van Gieson wird in unserem Institnt 
seit vielen Jahren in der Weise gemacht, dass eine Stammfliissigkeit vor- 
ratliig gehalten wird, die aus 2,0 g Silurefuchsin und 200,0 g ges&ttigter 
"’ftssriger Pikrinsaurelosuug besteht. Von dieser Stammflussigkeit wird 
1 Theil mit weiteren 10 Theilen gesiittigter wiissriger Pikrins&urelosung 
gemischt (1 Theil gesiittigter, w&ssriger Pikrinsaurelbsung enthiilt etwa 
0,6Proc. Pikrinsaure). Die Schnitte, welclie aus der Eisen-Hiiinatoxylinlbsung 
kommen, sind nun ganz schwarz, werden aber durch lhngeres Liegen in 
der Pikrinsiiure entlialtenden Saurefuchsinlosung difterenzirt. Wahrend 
sonst bei Anwendung von Alaun-Hamatoxylin und anderen Me- 
thoden der Eisen-Hamatoxylinfarbung (Martin Heidenhain, 
Jleuda) sowohl Neuroglia wie Biudegewebe roth erscheint. so 
l $t uach der soeben beschriebenen Tinction nur das Binde¬ 
gewebe leuchtend roth, wahrend die Neuroglia einen exquisit 
gelblichen Ton annimmt. Es ist auf diese Weise moglich, in 
den Praparaten das Bindegewebe isolirt und scharf hervor- 
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zuheben. Die elastischen Fasern lassen sich, wie Weigert gefunden hat, 
ebenfalls mit dieser Eisen-Hamatoxylinlosung und anderer Differenzirung 
farben. 


II. Fall. K. H., 62 J. alt; gestorben am 2. VIII. 1902. Section am 
3. VIII. 1902 durch Herrn Geb. Rath Weigert. 

Leichenbefnnd: Atheromatose der Gehirnarterien, Thrombose an der 
ersten Theilungsstelle der Art. foss. Sylvii dextr. Grosse Erweichung des 
ganzen gleichs. Schlafenlappens, der nnteren Stirnwindungen, in der Insel- 
gegend, der ausseren Kapsel und des ausseren Gliedes des Linsenkerns. 
In der rechten Kleinhirnhalfte — ziemlich in der Mitte der weissen 
Substanz — eine etwas iiber erbsengrosse, ziemlich scharf be- 
grenzte derbere, rostfarbene Partie. Geringfugige Verschlnckungs- 
pneumonie links, Gallensteine, keilfbrmige, auffallend weiche dunkelrothe 
Stellen in der rechten Niere, die Spitze des Keils zwischen die Papillen 
gerichtet. Geringfugige Atheromatose der Brustaorta, st&rkere der Bauchaorta. 

Das Ergebniss der Untersuchung jener narbigen Stelle aus der rechten 
Kleinhirnhalfte wird durch die Figuren Ila, IIb und lie auf Tafel IV, V illu- 
strirt. Figurlla zeigt einen durch Rinde und einen Theil der Marksnbstanz 
gefuhrten, jene narbige Partie treffenden und nach der Weigert’schen 
Gliainethode geftirbten Schnitt bei Betrachtung mit unbewaffnetem Auge. 
Wahrend die Rinde und die angrenzenden, mehr oberfl&chlichen Theile des 
Marks makroskopisch im Vergleich zu normalen Fallen entstammenden Glia- 
praparaten deutliche Differenzen nicht erkennen lassen, zeigt sich etwas 
tiefer im Mark eine sclion durch die deutlich ausgesprochene blaue Tinction 
hervortretende, unregelmassig geformte Partie, in der einige durch noch 
intensivere Farbung ausgezeichnete, der Kleinhirnoberflache anfanglich nahezu 
parallel laufende, spater aber zu einer dunkleren Randpartie conflnirende 
Streifen sichtbar sind. Die mikroskopische Untersuchung beweist mit ein- 
wandsfreier Sicherheit, dass die intensivere Blanfarbung durch machtige 
Wuclierungen der Neuroglia bedingt ist. Figur IIb auf Tafel IV, V zeigt 
namlich eine Stelle aus jenen intensiv blaugefarbten Partien bei Be¬ 
trachtung mit der Oelimmersion. Zwischen einem, durch machtige Buschel 
von Neurogliafasern gebildeten Balkenwerk zeigen sich kleine, unregelmassig 
gestaltete, doch im Allgemeinen rundliche oder langsovale Hbhlen; inner- 
halb dieser kleinen Hohlraume liegen blassblau gefdrbte, zum Theil undeut- 
lich streifige Massen mit verschwomraenen Grenzen. Die theilweise recht 
dicken Neurogliafasern in jenem Balkenwerk bilden ein dichtes Gewebe, in 
das nur sparliche Kerne und Corpora amylacea eingelagert sind. De r 
grbs8te Theil der Fasern verlauft in den Biischeln mehr minder parallel; 


an einzelnen Stellen aber und hauptsachlich da, wo mehrere Biindel zu- 
sammentrefifen, bilden sich schwerer zu entwirrende Geflechte. Ob es sich 
hierbei urn multiple kleine Erweichungsherde handelt mit riesigen Neuro- 
gliawucherungen in der Umgrenzung der einzelnen Herde oder um eine 
grossere Erweichung, die durch Neurogliabalken in kleinere Abschmtte ge- 
theilt wurde, lasst sich mit Sicherheit nicht entscheiden; doch ist der erstere 
Fall weitaus wahrscheinlicher. In Figur lie auf Tafel IV, V ist eine, 
Figur lib etwa entsprechende Stelle aus einem mit Eisen-Hamatoxylin und 
mit Pikrinsaure enthaltender Saurefuchsinlosung (s. ob.) gefarbten Schnitt 
abgebildet. Wir erkennen daraus, dass das Balkenwerk von Neuroglia" 
biischeln nuf sparliches rothgefUrbtes Bindegewebe enthait; innerhalb der 
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Hohlrftume liegen blassblau gefUrbte, ziemlich gross© (phagocytische?) Zellen 
mifc intensiver blaugefarbten Kernen. 

III. Fall. M. E., 72 J. alt. Section am 2. VIII. 1902 durch Herrn 
Dr. Herxheimer, Assistenten des Instituts. 

Leichenbefund: Allgemeine Arteriosklerose, insbesondere sehr starke 
Verkalkung der Hirnarterien; grosse Erweichnngseyste mit gelb- 
braunen derberen RUndern in der iiusseren Kapsel links; frische Er- 
weichung an der Oberflache des Streifenhiigels rechts. Hypertrophie des 
linken, in geringerem Maasse auck des rechten Ventrikels. Sklerose der 
Coronararterien. Schwielen ira Herzmuskel; arteriosklerotische Verilnde- 
rungen an den Aortenklappen. 

Ein nach der Weigert'schen Neurogliainethode tingirter Scbnitt, der 
jene Erweichnngscyste in der ausseren Kapsel der linken Hemisphare trifft, 
ist in unveranderten Grossenverhaltnissen in Fignr Ilia ant' Tafel IV. V 
abgebildet. Man sielit, dass ein etwa J; 2 mm breiter Spalt in nnnahernd 
flach bogenfdrmigem Verlauf den Scbnitt durcbzieht. Die Umrandung dieses 
Spaltes fallt schon bei Betrachtung mit unbewaffnetem Auge durch ihre 
intensivere Blaufarbung auf, die der Richtung des Spaltes parallel verlauft 
nnd an einzelnen Stellen einen ganz erheblich grosseren Durchmesser be- 
.sitzt als der Spalt selbst. Wir erkennen also auch bier wiederum scbon 
makroskopisch die enorme Gliavvuclierung in der Umgrenzung des Spaltes. 
Fignr Illb auf Tafel IV, V zeigt eine Stelle jener seitlicben Umgrenzung 
im mikroskopiscben Bild (Leitz, Objectiv 6, Ocular 1). Macbtige Biindel 
dichtgewebter, zum Theil recbt dicker Neurogliafasern umranden den von 
blassblau gefarbten Bandern theilweise durchzogenen Spalt. Aus der nUchsten 
Umgebung des Spaltes ragen einzelne Biiscbel von Neurogliafasern biirsten- 
fdrmig in die Bander binein. Schon gefarbte Blutkrystalle sind theils in 
die Bander, theils in die machtigen Neurogliawucherungen der Umgebung 
eingestrent. Wahrend in der nacbsten Umgebung des Spaltes die Fasern 
des dichten Neurogliagewebes in ihrer Hauptmasse einen der Langsaxe des 
Spaltes annaiiernd parallelen Verlauf zeigen, durcbkreuzen sich die Biiscbel 
weiter nach aussen vielfach zn wirren Geflechten; zwiscben den Fasern lagen 
zahlreiche blaugefarbte Kerne. In jenen noch weiter nach aussen hin ge- 
legenen Stellen, welche den Uebergang zwiscben normalem Gewebe und den 
enormen Neurogliawucherungen bilden, aber in der Abbildung nicht mehr 
wiedergegeben sind, wird die Vereinigung der Neurogliafasern zu dichten 
Buscbeln seltener. Feinere Fasern bilden hier allmahlich sich lockernde 
Geflechte. die immer noch zahlreiche Kerne und Corpora amylacea enthalten. 
Untersncht man einen der Abbildung III c entsprechenden, mit Eisen- 
Hamatoxylin und nach van Gieson (s. ob.) gefarbten Scbnitt, so sieht 
man, dass die den Spalt zum Theil erfiillenden, seiner Langsaxe parallel 
verlaufenden, blass gefarbten Bander Bindegewebsziige sind; abgesehen 
davon, dass in dieses Bindegewebe, wie scbon oben beschrieben wurde, 
Neurogliabtindel bhrstenformig hineinragen, verflechten sich hauptsachlich 
da, wo die Bindegewebsziige an die gewucherte Neuroglia in der Umgren- 
zung des Spaltes heranreichen, BUschel von Neurogliafasern eng mit Binde- 
gewebsbundeln; in alien anderen Partien der Narbe aber findet sich nur 
sparliches Bindegewebe in der Umgebung der wenig zahlreichen Gefasse. 
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IV. Fall. Mann H., G7 J. alt. Section am 15. VII. 02 durch Herrn 
Geh. Rath Weigert. 

Klinisch: Zunebmende Demenz mit fortschreitender Herabsetzung des 
Sehvermogens; Geruchs- und Geschmackshallucinatiouen; Genaueres fiber 
den zeitlichen Verlauf der Erkrankung nicbt bekannt. 

Leichenbefund: Embolische Erweicbnngsberde in beiden 
Zwickeln. (In der Zwickelgegend beider Hinterhauptslappen links 
st&rker als rechts — ist die Oberflfiche gelbbr&unlich verf&rbt und derb 
anzuftihlen. Beim Einscbneiden finden sich kleinere und grossere Erwei- 
ehungsherde, die von einer derben Hirnsubstanz umschlossen sind.) Weisse 
Atropbie des Opticus; Aortenklappen starr verkalkt, zu einem gemeinsamen 
Sinus versclilossen, mit Auflagemngen von hockrigen, klebrigen Massen. 
Lungentuberculose; Prostatahypertrophie. 

Die Betheiligung der Neuroglia an den im Anschluss an die Erwei- 
chungen in der Zwickelgegend ausgelosten reparatoriscben Processen erhellt 
scbon aus der Betracbtung des in Figur IV auf Tafel IV, V abgebildeten. 
nach der Weigert’scben Gliamethode gef&rbten und in seinen normalen 
Grbssenverlifiltnissen wiedergegebenen S'hnittes. Wir erkennen aucb hier 
wiederum scbon makroskopiscli an den Stellen mit intensiver blauer Tinction 
die enorme Hyperplasie der Neuroglia. Das mikroskopische Bild ist der m 
Figur II b auf Tafel IV, V gegebenen Abbildung iihnlicb (s. daselbst); die 
ausserordentlich dichtgewebten Btindel von Neurogliafasern verflechten sich 
aber in diesem Schnitt weitaus inniger, so dass ein enges, aus wirreu 
Neurogliamassen bestehendes Gittervverk sicli bildet. In den Maschen dieses 
Gitterwerkes liegen kleine Hohlr&ume, die mancbmal von einem lockeren 
Gewebe von Neurogliafasern durch/.ogen sind. Die Neurogliamassen, welche 
zablreiche Kerne und Corpora amylacea enthalten, sind in der Umgebung 
eines grosseren Hoblraumes, der mit unbewaffnetem Auge sichtbar und in 
der Abbildung wiedergegeben ist, besonders dicht; in .jenem grosseren Horn* 
raum sind massig zablreiche Kerne, schwach gef&rbte Zelltrfimmer und 
sparliche blassblau gefarbte, oft bandartige Massen gelegen. Ffirbt man 
mit Eisen- H&matoxylin und pikrinsaurehaltiger Siluretuchsinlosung, so er- 
kennt man, dass diese spfirlicben bandartigen Massen Bindegewebsztige sind, 
welche den in der Erweichungshbhle liegenden Geffissen folgen. An dem 
bistologiscben Aufbau der sklerotiscben Partie in der Umrandung des Herdes 
hat aber das Bindegewebe nur insofern massigen Antheil, als es in der um¬ 
gebung der recht spfirlichen Gef&sse liegt. 

V. Fall. M. E. Sell., 68 J. alt. Section am 11. XII. 1900 durch 
Herrn Geh. Rath Weigert. 

Klinisch: Frfiber angeblich stets gesund; „Sclilaganfall“ am 13. October 
1899 mit rechtss. Lfihmung und passagerem Sprachverlust; apoplectiforme 
Anfalle spaterbin. 

Leichenbefund. Thrombus in der rechten Vena femoralis; Embolie 
in der rechten Lungenarterie. Grosse Blutung ins reebte Stirnhirn. Pachym. 
haem. int. Allgemeine Arteriosklerose; arteriosklerotiscbe Schrumpfniere. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung einiger nach der Weigert- 
schen Gliamethode geffirbter Schnitte aus der Kleinhirnrinde dieses Falles 
fand sich nun neben mehreren ganz ahnlichen Stellen das in Figur v 
auf Tafel IV, V wiedergegebene Bild. Die Betracbtung des Prfiparates 
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mit nnbewaffnetem Auge zeigt im Vergleick zu normalen, nach der 
Gliamethode tingirten Schnitten aus der Kleinhirnrinde keine aufffilligen 
Besonderheiten; mikroskopisch aber fand sich u. A. in der Molecular- 
schicht eine kleine, langsovale, mit dem grossen Durchmesser im Wesent- 
lichen radi&r gerichtete Hohle, die z. Th. mit schwachgeflirbten, fein- 
kornigen Massen ausgefullt ist. In der ganzen Umgebnng dieser Hohle, 
insbesondere aber in der Verlfingerung ihres grossen Durchmessers nach der 
Kornerschickt hin findet sich eine starke Hyperplasie der Neurogliafasern. 
Gegen den Rand der Hohle zn warden die feinen, ziemlich sp&rlichen und 
fast ansnahni8lo8 radi&r verlaufenden Gliafasern (sog. „Bergmann’sche 
Fasern“) der normalen Kleinhirnrinde immer dichter nnd auch z. Th. dicker. 
Die dichter gewebten Fasern halten im Wesentlichen die radifire Richtung 
in der engeren Umgrenzung der Hfihle ein. Ein Theil dieser neugebildeten 
Fasern biegt an der Kleinhirnoberflache aber urn und bildet im Verein mit 
den radiiir gerichteten fiber der Erweichungshokle eine normalerweise 
fehlende oder hochstens angedeutete Rindenschicht (vergl. Weigert s ),). 
Wfthrend die sog. B erg man n’schen Fasern in der Norm sich in der Pur- 
kin je’schen Schicht verlieren und die Neuroglia in der Kfimerschicht fast 
g&nzlich fehlt und sogar in der Umgebung der Gef&sse ausserordentlich 
sp&rlich ist, zeigen sich in der unteren Umgrenzung der Hohle — etwa 
der Pur kin je’schen Schicht entsprechend — dichte Bfischel strahlenformig 
verlaufender, in der nfichsten Umgebung des unteren Pols der Erweickungs- 
hohle aber mehr gleichgerichteter, z. Th. auffallend dicker Fasern. Reich- 
liche Fasern dringen ausserdera noch ziemlich tief in die Kfirnersckicht 
— etwa in der Richtung der Verl&ngerung des grossen Durchmessers der 
Hohle — ein. 

Epikritische Bemerkungen. 

Wir konnen die Ergebnisse der histologischen Untersuchimg, nicht 
nur der vorstehenden Untersuchung, sondern auch aller, von ahnlichen 
Affectionen angefertigten, aber aus schon oben erwahnten Grunden 
hier nicht Daher berficksichtigten Praparate in folgende Schlusssatze 
zusammenfassen: 

In scharfem Gegensatz zu den Anschauungen von Hegler u. A. 
ergiebt sich an der Hand der Weigert’schen Praparate, dass die 
Neuroglia eine sehr bedeutende Regenerationsfahigkeit besitzt. Die 
Neuroglia verhalt sich, wie dies schon Weigert hervorgehoben hat, 
ganz analog dem Bindegewebe in denjenigen Organen, die nicht dem 
nervosen Centralsystem angehoren. Mag es sich um den allmahlichen 
Ausfall von ganzen Nervenfasern, wie bei den secundaren Degenera- 
tionen, um das Zugrundegehen von Markscheiden, wie man dies fttr 
die multiple Sklerose annimmt, um den Untergang von Ganglienzellen 
oder ihrer Protoplasmafortsatze, wie bei der Kinderlahmung oder der 
progressiven Paralyse, handeln oder mag durch ein Trauma oder eine 
Ischamie ein zusammenhangender Theil des Nervengewebes absterben 

fiberall da, wo nervoses Material ausffillt, reagirt die Neuroglia 
durch eine Neubildung von Zwiscbensubstanz. Freilich bestehen inso- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkunde. XXIII. Bd. 21 
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fern im Centralnervensystem eigenartige Verhaltnisse, als hier sogar 
verhaltnissmassig kleine Defecte als Hohlen erhalten bleiben 
konnen. Wenn die Defecte unmittelbar an der Oberflache liegen, wie 
bei den so hiiufig beobachteten braunen Schwielen, besonders an der 
Unterflache des Stirnhirns, so konnen allerdings die zerstorten Massen 
leicbter fortgeschafffc und ersetzt werden und es bleibt dann in der 
That schliesslich eine ruit Hamatoidinkrvstallen durcbsetzte, narben- 
artige Neurogliamasse zurtick, die allerdings bier und da noch Reste 
der erweichten Massen in Form von grossen, wahrscheinlich phago- 
cytischen Zellen (unbekannten Ursprungs) aufweisen kann. Findet 
sich jedoch z. B. ein ischamischer Defect im Innern des Gehirns, na- 
mentlich an den Lieblingsstellen (grossen Ganglien, Kapseln), so sind 
die dem Gehirn bier zur Verftigung stelienden raumausfullenden 
Zwischensubstanzen im Allgemeinen unfiihig, einen auch nur einiger- 
massen grosseren Defect zu ersetzen; es bleiben eben die bekannten 
kleinen Ervveichungscysten zuriick. Ganz unmoglich scbeint jedoch 
nach den Erfahrungen von Weigert die absolute Ausfullung we- 
nigstens eines sebr kleinen ischiiraischen Defectes durch die Neuroglia 
nicbt zu sein; man findet mimlich bei alteren Individuen, die auch 
sonstige makroskopisch nachweisbare Erweichungsherde besitzen, ins- 
besondere in den Centralganglien umschriebene starke Neuroglia- 
wucherungen, die eine Hohle nicht erkennen lassen: wir haben sie, 
wie bereits betont wurde, nur deshalb nicht beriicksichtigt, weil ihr 
Ursprung mit Sicherheit in loco nicht nachgewiesen, sondern nur vei- 
muthet werden kann. Auch da jedoch, wo Hohlen zuriickbleiben, zeigt 
die Neuroglia, wie die oben gescbilderten Befunde lehren, eine ganz 
enorme Vermehrung ihrer Faseru. Man darf nun nicbt etwa glauben, 
dass es sich hier um ein Zusammendrangen schon vorher vor- 
handener Fasern, aus denen das eigentliche Nervengewebe ver- 
schwunden ist, handelt. Abgesehen davon, dass gegen eine solche 
Annahme schon die enorme Masse der Neurogliafasern ohne Weiteres 
spricht, finden sich die Fasern in reichliclister Menge auch an solchen 
Stellen, wo sie in der Norm so gut wie ganz fehlen. Diese That- 
sache wird am besten illustrirt durch die oben niedergelegten Befunde 
machtiger Neurogliabundel in tieferen Theilen der Grosshirnrinde, in 
denen die Fasern. normalerweise nur in ausserst geringer Menge 
vorkommen, und zahlreicher Fasern in der Kornerschicht des Klein- 
hirns, in der sie in der Norm fast ganzlich fehlen. Es zeigt sich 
ausserdem, dass die Verlaufsrichtung der Fasern eine von der nonnalen 
oft abweichende ist und die Dicke der neugebildeten Fasern diejenige 
der alten wesentlich iibertrifft. Die Verlaufsrichtung der Neuroglia- 
biischel ist im Allgemeinen ganz unabhangig von deijenigen der zuvor 
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vorhandenen Fasern oder — wodurch dieselbe ja bedingt ist — von 
en Lageverhaltnissen der zuvor vorhandenen Nenriten. Es rnacht 
durchaus den Eindruck, dass die Richtung der Fasern auch hier ge- 
wissen statischen Gesetzen unfcerliegt, die durch die Entstehung des 
Erweicbungsherdes sich gegenUber der Norm wesentlich geiinderfc 

t Be,t aU Jb r n , Verhalt S,Ch alS ° d,e Neur °8 )la Sanz ahnlich wie 
die Bestandthede der eigentlichen Bindegewebsreihe (Knocheu, elas- 

cie asern u. s. w.). Es kann daher nieht dem geringsten Zweifel 

beSifb w, m U “ Serea Pra P araten es iQ That mit einer 
betrachthchen Wucherung der Neuroglia zu than baben. Die Er- 

weichungshohlen selbst sind, soweit sie nicht bios Fliissigkeit ent- 
halten, mit den oben erwahnten (phagocytischen?) Zellen, liber deren 
Ursprung wir mchts auszusagen wagen, und mit einzelnen Gefassen 
Deft, f 61 au ®&? Mt; doch macht sich die Tendenz der Neuroglia, den 

selben aUSZ \ f e ‘l’ a,,Ch hler ln derWeise geltend, dass Biischel der- 
selben zwischen die grossen Zellen, ja sogar in die bald noch zu er- 
wahnenden Bindegewebsbander eindringen. 

mice?' 8 ,J hat . Saohe ' dass die Neuroglia bei traumatiscber Oder ischii- 
er Z ® rst °rung von Hirngewebe wuchert, stebt weiterhin keines- 
.'f, ■ m f -., eSenS ^ te ZU der Erfahrung, dass die Neurogliafasern ein 
, 1 ! Dfalll " es Gebll de sind, das nach dem Tode recht bald zu zer- 
alien begmnt und auch in Erweichungsherden schnell zerstort wird 
as, was wuchert, sind eben nicht die vorher in den erweicbten Par- 
leMilft e o Q „ geWeSenei1 Neur °gli a fasern, sondern es sind die lebend 
molt m ^ Um " eb "^ die im Gegensatz zu den post- 

etwas I ^ T (lD mor P hol ogischer Beziehung wenigstens) 

„ 6 R ^ unterworfeneD > eigentlich nervosen Theilen eiue um so 
grossere Regenerationsfahigkeit besitzen. 

in .t 8 DUQdaS Binde g e we be betrifft, so betheiligt sich dasselbe 
aJr V SSem Sm ^ G ebenfa,Is an den reparatorischen Processen nach 
dar R° a 1 Sl . < | nen ‘ ^ ew * sse Mengen von Bindegewebe finden sich ja in 
Bind ^ ei u UDg der GefSsse und natiirlich auch in der Pia, und dieses 
tranJ^r™^ G ^ W *? d * e Erfahrungen an anderen Korpertheilen lehren, 
als Hi 3 611 ^ sc ^ ra ^ sc hen Einfliissen gegeniiber viel resistenter 

in^o r : euro ? lla *. Es ist daher durchaus nicht auffallend, wenn man 
Mnn S0D - T “f fnschen Erweichungsherden Bindegewebsziige findet, 
dipso mi ? S9 e a er e igentlich erwarten, dass das Bindegewebe unter 
rodk h raU f etZUDgeU wesentlich leistungsfahiger ware als die Neu- 
einp k* j SS ^ S ° f*. B * es ®t ande ware, einen Erweichungsherd durch 
„ *** ®£ eweb ig e Narbe vollkommen auszufiillen. Das ist aber 

Mpin n 8 ari iicht der Fall, wie wir im Gegensatz zu der 
n g anderer Autoren mit Bestimmtheit hervorheben 

21 * 
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miissen. Trotzdem wir in einzelnen Fallen ganz wie Storch wohl neu- 
gebildete Bindegewebsziige in der Hohle nacbweisen konnten, war auch 
dieses nicht im Stande, die Hohle durch eine Narbe zu schliessen. 
Das lange Bestehen selbst kleiner Erweichungscysten im Gehirn be- 
weist eben, dass die reparatorische Kraft des Bindegewebes auch diesen 
kleinen Defecten gegeniiber insufficient ist; iiberall da hingegen, 
wo man im Gehirn solide, narbenahnliche Massen findet, 
z. B. in den haufigen braunen Schwielen des Stirnhirns oder 
in derUmrandung von Erweichungsherden, ist der alleinige 
oder zumindest weitaus wesentlichste Bestandtheil nicht 
Bindegewebe, sondern Neuroglia. Vollig passiv verhalt sich 
allerdings das Bindegewebe nicht, auch das Bindegewebe vermehrt sich 
bis zu einem gewissen Grade, besonders in der Umgebung der Gefasse; 
so sieht man zeitweise gerade in den Erweichungshohlen ziemlich 
dicke Bindegewebsbiindel die Gefasse begleiten, aber die Wucherung 
desselben tritt sehr merklich gegeniiber derjenigen der Neuroglia 
zuruck und gerade die eigentlich der be Substanz, die man ja gemein- 
hin als Narbe bezeichnet, wird eben nicht durch Bindegewebe, sondern 
durch Neurogliawucherungen gebildet. Das Bindegewebe zeigt die 
Tendenz, sich ausserhalb des nervosen und des Neurogliagewebes 
zu halten. In den Erweichungsherden liegt es besonders im Innera 
und in der aussersten Randschicht. In die Tiefe dringen nur geringe 
Zuge ein; selbst an der freien Oberflache des Gehirns, wo doch 
die Pia als Matrix zur Verfugung steht, strebt das Bindegewebe 
nur in ganz geringem Maasse in die Tiefe. Umgekehrt sucht auch 
die Neuroglia ihre Grenzen zu tiberschreiten. In ganz ahnlicher Weise, 
wie wir dies seit Weigert von den normalen buschelformigen Fort- 
satzen der Riickenmarksneuroglia in die Pia kennen, gehen in der Um- 
randung von Erweichungscysten Neurogliablischel in das sparliche Binde¬ 
gewebe hinein — allerdings nur eine geringe Strecke weit. Man kann 
in Anlehnung an Storch sagen, dass der histologische Aufbau der 
Wand von Erweichungscysten das Bestreben zeigt, gewissermassen der 
normalen Hirnoberflache ahnliche Verhaltnisse zu schaffen, insofern 
namlich die innerste Randschicht von Bindegewebe sich mit der Pia mater 
und der angrenzende dicke Ring von Neurogliamassen mit der Neu- 
rogliarindenschicht vergleichen lassen. Wir haben uns im Vorstehenden 
darauf beschrankt, langer bestehende, mit einer Art von derber Narbe 
umgebene Erweichungsherde zu schildern. Es wird besonderer Unter- 
suchungen bediirfen, die allmahliche Entstehung dieser derben Neu¬ 
rogliamassen und der sparlichen Beigaben von Bindegewebe in ihrem 
zeitlichen Ablauf genau zu verfolgen; es wird sich dabei namentlich 
um die Frage handeln, ob vielleicht in den Erweichungsherden das 
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Bindegewebe zunachst bestehen bleibt und in gewissen Zeitmomenten 
sich scbon vermehrt, wahrend die lebend gebliebene Neuroglia in der 
Umgebung des Herdes zu erkennbarer Neubildung von Zwischen- 
substauz noch nicht geschritten ist. Unser Thema erschopfte sich 
eben in der Entscheidung der Frage nach der Betheiligung der Neu¬ 
roglia an dem Aufbau mehr minder fertiger Hirnnarben. 

Die Erklarung der Abbildungen findet sich im Text. 
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(Aus der raedicinischen Universitatsklinik iu Heidelberg. Dir. Geh. Rath 
Prof. Dr. Erb) 

Ueber drei Falle von Chorea chronica progressiva (Chorea 
hereditaria, Chorea Huntington). 

Von 

Dr. Leo Muller. 

Ein Meuschenalter ist verflossen, seitdem der amerikanische Arzt 
Huntington durch die eingehende Schilderung seiner chronisch- 
hereditaren Chorea die Aerztewelt darauf aufmerksam machte. 
dass sich hier unter den ausseren Anzeichen einer liingst bekannten 
Erkrankung ein Symptomenbild entwickele, das — bei genauerem Ein- 
gehen auf seinen Charakter — gar sehr die Berechtigung zu einer 
Sonderstellung zu erheischen schien. 

In Folge dieser Anregung erschienen denn aueh vom Beginn der 
80er Jahre an zahlreiche Arbeiten, die — theils als einfach casuistische. 
theils als vergleichend-kritische Beitrage — das Wesen dieser „Hun- 
tington’schen Chorea' 4 klinisch bis in die kleinsten Einzelheiten 
festlegten. — Am Ende der 80er Jahre erschienen dann auch die ersteu 
anatomischen Berichte: dieselben trugen aber anfangs eher dazu bei, 
das klinisch schou etwas geklarte Bild zu truben, da die Befunde so 
ausserordentlich von einander variirten, dass damit die Einheitlichkeit 
dieser Erkrankung wieder vollig in Frage gestellt schien. — Doch 
haben dann in den 90 er Jahren einige sehr sorgfaltige pathologisch- 
anatomische Studien wenigstens in der Localisation des Processes 
objectiv ubereiustimmende Resultate gezeitigt, die freilich von den 
Autoren selbst noch sehr verschiedene Deutung erfubren. 

Trotz dieser zahlreichen Arbeiten gehen aber auch heute die An- 
sichten tiber das eigentliche Wesen der Huntington’schen Chorea 
weit auseinander. Es muss daher noch immer Material beigeschafft 
werden, um den volligen Abschluss dieses Krankheitsbildes zu er- 
reichen. — 

Auf Grund dieser Ueberlegung sind auch die folgenden Chorea- 
falle zusammengestellt worden, die zwar kaum etwas in der Literatur 
noch nicht Erwahntes enthalten, bei denen sich aber mancbe — theils 
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haufiger, theils seltener erwahnte — Eigenthiimlichkeiten finden, die 
gerade fur die entscheidende Auffassiiug tod der Natnr dieser Er- 
krankung von Bedeutung sind. 


Fall I. Ludwig Muller jun., 47 Jahre alt, Landwirth aus Ochsenbacb. 
Anamnese: Vom Urgrossvater. der mit 52 Jabren starb, is mc ® 
inehr zu ermitteln. Dagegen soli scbon der Gross vat er (vftter ic mm i ) 
nach Aussage alterer Verwandten selir unruhig, besonders m en us 
gewesen sein: er ist 68 Jahre alt an unbekannter Krankheit geser en. 

Auch bei dem Vater unseres Patienten, der mit 46 Jahren an Lungen- 
entziindung gestorben ist, war in den letzten Jabren eine stan lge ^ n 
rube bemerkt worden. besonders soil er „Nachts oft gezuckt a en • 
Aucb ein Stiefbruder (Heinrich) des eben genannten — aus zweiter 
Ehe des Grossvaters — soli scbon Anzeicben dieser „Familieneigen- 


tbiimlichkeit“ zeigen. . iA^awar 

Eine Stiefscliwester des Vaters befindet sicli jetzt lin e g 

acad. Krankenhaus wegen weit fortgescbrittener Chorea mit Demenz t g. 


FaU Von’ den Ubrigen Verwandten des Pat. ist z. Zt. keine Erkrankung an 
Chorea festznstellen, dock hat ein jiingerer Bruder voin 16. L ® ben ®J*f r ‘. 
mehrere Jahre hindurch epileptiscbe Anfalle gebabt; er so a 


lingerer Zeit wieder ganz gesund sein. , , , 

L. M. jun. selbst ist von Kind auf stets schwachlich gewesen, , 

er in der Schule gut gelernt. Mit 15 Jabren babe er ^Brustentzundnn, 
gebabt; ausserdem habe er in jiingeren Jahren ott an Ivopfschme 


litten. 


Potatorium sclieint ausgescblossen, ebenso Infection. 

Seit ca. 3 Jahren wurde bei ilirn ofter Gliederunruhe bemei 
scbon friih auch Zuckungen im Scblaf, ,,so dass das Bett o g 


Irgend einen Bnfall oder Schrecken hat er zu jener Zeit nickt gehaht. 
Zuerst traten nur einzelne Zuckungen in den Armen una im Knmp * 
doch „bald ist es auch mit dem Gehen iiberhaupt schlechter g ew 
Auch die Scbrift ist — wie er selbst sagt — „nicht me r 
frulier“, so dass stets seine Frau etwa nothiges Schreiben besorg . 
Scbriftprobe zeigt zwar nocb gut leserlicbe, aber doch etwas unge 
nete, hie und da ausfalirende Schriftziige, die den spliter be an 
Waldi’schen Producten ausserordentlich abnlich sind. (Doch lass 
beim Schreiben selbst von seiner Unrube nur wenig merken.) j 

Status: Der Patient zeigt einen ziemlicb schlechten Ernabrungsz 
und blassgelbe Hautfarbe. Die Gesichtsziige sind schlaff, ® 6V l° lt - 
ausdruckslos, doc.li nehmen sie scbon bei ganz indifferenter Unter 
einen auffallend beiteren, jovialen Charakter an. , 

Ueber den Lungen hort man beiderseits etwas raubes Atbmen 
Rasselgerauscbe. Hier und da auftretendes stossweises Ath ™ eI l. 1S U iffen 
plotzliche Zwercbfellcontractionen bedingt. — Das Herz und die » 
inneren Organe sind normal. . „ i<5t 

Der Puls ist sehr klein, doch regelm&ssig, 78. Die Tempera u 
nie erhoht. 
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Was nun die choreatischen Bewegungen anbelangt, so sind die- 
selben — wenn Pat. still dasteht — am ausgeprSgtesten in der Muscu- 
latur desStammes. Der ganze Korper betindet sich in st&ndiyem Biegen 
nnd Schwanken, dann wird auch plotzlich einmal der Arm oder die Schulter 
gehoben oder angezogen. 

Die Zuckungen lassen nach der Peripherie zu an Intensity nach; es 
ist aber doch ein stkndiges Fingerspiel (anscheinend beabsichtigt) zu be- 
merken, das Pat. jedoch bei Beobaditung minutenlang unterdriicken kann. 

Von der Gesichtsmusculatur ist nur die Umgebung des Mnndes 
betheiligt. Auch die Zunge ist in st&ndiger Bewegnng nach alien 
Seiten. 

Diese Storungen sind bei ruhiger Haltung des Pat. nicht sehr in die 
Augen fallend, zumal da sie zeitweise unterdriickt werden konnen. Dagegen 
ist der Gang vollkommen ,,choreatisch“. Hier linden sich die tkn- 
zelnden, schwankenden Schritte, die bald l&nger, bald kiirzer, ausfahrend, 
unsicher ausfallen und mit der unruhigen Korperhaltung vereint dem Gang 
sein eigenthiimliches Gepr&ge verleihen. 

Die Augen zeigen normalen Befund. 

Die Re flex e sind alle etwas lebhaft. 

Kein Fussclonus vorhanden. 

Die Sensibilita.t ist ungestbrt, die robe Kraft gut erhalten. 

Sein psychisches Verhalten ist insofern auffilllig, als er sich iiusserst 
leicht in heitere, sorglose Stimmung versetzt, die ihn bei verschiedenen 
Gelegenheiten zu einer den Verhiiltnissen entsprechenden wirklich schweren 
Auffassung nicht kommen l&sst. So spricht er sich bei einem Besuch seiner 
schwerkranken Verwandten Staudt (vgl. Fall III) zwar zuerst bedauernd 
iiber deren Zustand aus, zeigt aber sofort ungemischte Freude, als diese 
von ihm zu Essen verlangt, und erklart — ganz vergniigt lUchelnd —, 
„es sei ja schon etwas besser mit ihr und sie hiitte es ja so am besten im 
Krankenhan8e“. 


L. M. war nur in ambulatorischer Behandlung uud erhielt Fowler’scbe 
Losnng. Als er nach Verbrauch derselben ca. 4 Wochen sp&ter wiederkam, 
schien er ein wenig ruhiger zu sein; machte auch dementsprechende An- 
gaben. Doch sagt er gleicli selber, dass er sich im Winter stets besser 
befinde, ,,wenn dann im Sommer mehr Arbeit k&me, wiirde es auch wieder 
schlimmer mit ihm“. 

Fall II. Ulrich Waldi. 47 Jalire alt, verheiratbet, Landwirth von 
Nussloch. 

Anamnese: Der Vater soli an Gesichtsrose, 47 Jabre alt, die Mutter 
58 Jahre alt an Brustfellentzundung gcstorben sein. Die Grosseltern sind 
beide im Alter von ca. 80 Jahren gestorben. Nacli den ganz bestimmt 
lautenden Angaben von verschiedenen Verwandten des W. ist dieser der 
erste in der Familie, der an einer derartigen Erkrankung leidet. 
Auch sollenbisher keine schwereren Krankheiten, insbesondere keine Nerven* 
krankheiten in der Familie aufgetreten sein. 

Er selbst ist angeblich bis vor ca. 5 Jahren gesund gewesen. Als 
Kind war er mittelm&ssig begabt und zeigte nie etwas Besonderes. 
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Im September 1897 fiel er von einem Banm und verletzte gush sehwer 
den Fuss. Durch den hierbei gebabten Schrecken seien - wie Pat. selbst 
sehr iiberzeugt erklart - seine Nerven so angegriffen worden, dass da- 
durch nach einiger Zeit die jetztige Krankheit zum Ausbruch kam . 

Dasselbe gaben auch einige seiner Verwandten an, doch konnte tes_ 
gestellt werden, dass schon ca. 1 Jalir vor diesem Unlall bie und ^ 
Zuckungen bei ihm aufgetreten waren, dass sie sich aber nachher seh 

’“'".'“"ri.SS, .mbi S „ „„a .ft schwankend .i. to 

eines Betrunkenen; es betheiligten sich bald auch Arme, Rump un 
an dieser Unruhe, so dass er oft auf der Strasse verlacht wurde und e 
scbliesslich aucli — vor 2 Jaliren — seine gewohnte BeBchatt gii g 
geben rnusste. Scbmerzen will er nie geliabt baben, jedoch hie und d 

SchwindelanfUlle. . _ . . n„: n ; rAn 

Zu klagen hat er ausserdem nur noch daruber, dass er beim Un 
seit einiger Zeit bfter Brennen verspiirt, viel Harndrang hat, aber doc 
immer nur wenig entleeren kanu. Andere KrankheitBersckeinu g 
niemals aufgetreten. 

Status: W. ist etwas iiber mittelgross, der Ernilhrungszustand ist ein 

m&ssiger, die Hautfarbe ist gelblicli. nK^riinhP 

Auf den ersten Blick schon failt beim Pat. die standige p 

Beim Geben dreht er den Oberkorper bald nach links, bald nach rechts, 
der Kopf wird schief gehalten in oft pldtzlich wechselnder v ® [ &■ 

Arme werden ruckweise am Korper auf- und abbewegt oder u ° 
nach vorn oder seitlich gehoben. Die Beine fahren bald etwas s ’ 

bald werden sie stampfend auf demselben Fleck niedergesetzt, so 
Gang etwas unstet Schleuderndes hat. , . p 

Auch beim Auskleiden hort diese Unruhe nicht auf, er wir m » 
theil noch zappeliger dabei. Schliesslich kommt Pat. aber doc 
zum Ziele, dass er die kiirzeren oder l&ngeren Pausen zwischen den u 
fiir seine Absicht ausnutzt. . lrt b aTl aAn 

Im Bett liegend zeigt Waldi dieselben unregelmS-ssigen zi 
Bewegungen in H&nden, Armen und Beinen, die zuweilen den ciein 
Gewollten tragen. . 

Auch die Gesichtsrausculatur ist in stiindiger Unruhe; die Augen 
oft krampfhaft geschlossen, dann gleich wieder ebenso unter ^ tirnr 
aufgerissen; die Umgebung des Mundes verzieht sich jetzt, als ob ei ’ 
jetzt, als ob er heftige Schmerzen unterdriicken wolle. Die Ziunge 
gerade herausgestreckt, doch ruckhaft plotzlich wieder eingezogen, 
hort man ofter ein deutliches Schmatzen. 

Die Sprache ist etwas verwaschen und kommt stossweise hervor. 

Die Augen zeigen in Bewegung und Reaction nichts Abnormes; Dopp 

sehen ist nie vorhanden gewesen. . _ 

Das Gehor ist nach Angabe des Patienten schon lftngere Zeit 
Folge eines Schusses — herabgesetzt. . ,. d 

Die inneren Organe bieten nichts Krankhaftes, nur stellt sich nie 
da ein etwas rauhes, krampfhaftes Athmen ein, besonders bei tieterer 
spiration. 

Diese Erscheinung ist augenscheinlich durch plotzlich einsetzende on 
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tractionen des Zwerchfells, der Bauchmuskeln und anderer Atlimungshiilfs- 
lnuskem bedmgt. 

Die Temperatur bewegt sich ira Durchsclmitt um 36,5 

Der Pals ist leicht beschleunigt, ca. 80, nicht sehr kraftig, doch regel- 
mtog. Der Urm reagirt saner; enthftlt weder Eiweiss noch Zucker und 
bat ein spec. Gewicht von 1014. 

Was seine geistigen und psychischen Eigenschaften betrifft, so zeigt 
v\ schon ini Gesichtsausdruck etwas Stumpfes, Gedriicktes, manchmal ge- 
radezu Verbissenes. 

In der Unterbaltung bemerkt man an ihm leicht einen starken Hang 
zur bchwatzhattigkeit und recht bedeutendes Nachlassen des Gedftchtnisses. 

weiss er z. B. nicht einmal das Lebensalter seiner Kinder anzugeben. 

Babei 1 st er auch nicht im Stande, auch nur die einfachsten Rerhen- 
exempel zu losen. — Irgeud welche heftigere psychischen Erscheinnngen — 
besonders etwa Aufregungszustande — treten niemals auf. 

Im Verlaufe seines Aufenthaltes in der Klinik (29. I.— 1 . III. 02) fiihlt 
sicb W. selbst hie und da etwas besser, doch ist objectiv kein Nachlassen 
aer charaktenstischen ZucktAigen zu bemerken; nur Nachts hbrten dieselben 
u Das ? bei intendirten Bewogungen die Zuckungen nachliessen. 
ar hochstens beim Schreiben ganz voriibergehend. der Fall.' Dagegen 
namnen sie bei Gemiithserregungen, so auch bei iirztlicher Untersuchung 
sserordenthch zu; dann tritt ein standiges Zappeln und T£nzeln, ein 
unaufhorliches Zupfen uud Wischen bei ilnn auf. 

Einmal anfgefordert zu schreiben, nimint er ein Blatt Papier und nun 
S nt umstiindliches Zurechtlegen, Verschieben, Wiederaufnehmen des 
jJL rs ’ 18 ® r scHUesslicli mit 2 —3 Unterbreclmngen ziemlich schnell seinen 
P as Geschriebene ist zwar noch zu lesen, zeigt aber sehr 
an 1 if ?,cborea ^ sc ^ e * Merkmale. Hier ist plbtzlich abgesetzt, dort wieder 
b \v len alles in a ^ em e * ne unregelmassige, ungeorduete Schrift. 

T er , 8 * cb im Allgemeinen sehr indifferent, er sitzt in eiuer Ecke 
ei stiert theilnaraslos zura Fenster hinaus. 

bps i Er a anfan £? Hvoscin, spiiter Arsen und — wegen seiner Urin- 
I°lg auT 611 Codeinsuppositorien, doch blieb ein therapentischer Er- 


<? r , T P a ^ Margarethe Staudt, Ww. t geb. Muller (aus Ocbsenbach), 
bU Jahre alt, Wascherin in Nussloch. 

I M ^J lam “ ese : Die Patientin ist eine Stiefschwester des Vaters von 
uuer (hall I), wo Naheres tiber die Familie angegeben ist. 

driini-nna 11 XT S ? U fr ? ber 8tets g esand gewesen sein, babe aber stets unter 
nn j Pn . en Verh&ltnissen gelebt tmd ihren Lebensunterhalt durch Waschen 
sei hpo Z i D verd * en k . Auch in ilirer Ehe habe sie es nie gut gehabt und 
dpn m 0n 6rS , rcb d * e Biagen eines rohen, schliesslich geisteskrank enden- 
n "* annes sehr heruntergekonnnen. 

deutliVhf ^ uckun ^ en wurdei1 bei ihr zuerst vor 14 Jahren bemerkt, eine 
aeutliche Abnahme der Intelligenz vor ca. 5 Jahen. 

Arbeitsunf&hig wurde sie vor ca. 6 Jahren. 
stark n a Qo en j- let ?! ; f n ^ abren burden die charakteristischen Zuckungen so 
hinderndorf it 6 T besonders in Folge der grossen, kaum zu ver- 

Unremlichkeit der Patientin sehr erschwert wurde. 
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Status: Patientin ist eine Frau von senilem Habitus und m sehr 
schlechtem ErnBhrnngszustand; ilir nugeordnetes, wirres Haar ist vollig 
ergraut. Sie bietet ein Jammer und Grauen erregendes Bild dar, wenn 
sie so zusammengekauert im Bett hockt, die stets hochgezogenen ° ieen ®, 
den Armen umklammert und nnn der elende Korper bald hierhm, ba 
dorthin geworfen wil'd. , , 

Ununterbrochen sielit man unregelmkssige Zucknngen; bal 
Rnmpf zur Seite oder scheint pliitzlich vornuber zu fallen, bald neot sicn 
die Schulter ruckhaft in die Holie; in der gleichen Weise werden die Arme 
gestreckt, angezogen; die Hknde krampfen sich zusammen, tabren wieaer 
auseinander und es beginnt ein rastloses Fingerspie . Will man die Berne 
strecken, so werden sie von derselben Unruhe befallen und bleiben keinen 
Augenblick gestreckt liegen. Beim Versuch, die Pat. tunznlegen, gerat 
sie in eine Art Erregungszustand. Sie setzt sicli mit zieralicher 1 * 

Wehr, kratzt, beisst und sucht sich aus dem Bett lieransznw&lzen 
hat deu Eindruck, als konne sie sich nicht bewegen, dock rnt sie im Stan 
bei solchen Erregungszustanden einige Schritte zu laufen, urn dann u 
stehen zu bleiben oder hinznfallen. * R 

Wie der Rnmpf ist auch der Kopf in standiger unregelmassiger *e- 
wegung; gewohnlich ist er vornubergeneigt und wackelt so von emer 
zur anderen, um dazwischen ruckhaft zuweilen erhoben zu J ver . 

Ebenso ist im Gesicht, besonders in der Umgebuug des “undes ein 
standiges ungeordnetes Muskelspiel zu sehen, wovon auch die ^unge 
verschont ist. . .. TWpr _ 

Die Augen zeigen ausser etwas trager Liclitreaction, soweit 
suchung moglich, nichts Krankhaftes; ebenso sind die inneren g 

Der Urin ist sauer, hat kein Eiweiss und keinen Zuckei, specifisches 
Gewiclit von 1016. . AV *. lfln he _ 

Es besteht ein kleiner Decubitus am Kreuzbein, der im a 
griffen ist. . , A ap i. r 

Die Sehnenreflexe sind an den oberen Extremit&ten lemht u 
deutlich auszulbsen; die Patellarreflexe sind beiderseits etwas er 
Achillessehnenreflex scheint links etwas starker als reclits zu 

Es besteht Fnssclonus, keine Spasmen, keine Paresen; das 
system ist im Uebrigen normal. deg 

Eine Sensibilitatspriifung wird als aussichtslos unterlassen weg 


ausserst dementen Zustandes der Patientin. 

Diese Demenz tritt sofort in Erscheinung, sobald man Patientin anru 
Sie reisst dann den Kopf in die Hohe und blickt mit blodem. o 
grimassirendem Ausdruck um sich. Auf einfache Fragen ist von i 
schwer Antwort zu erhalten, die dann gewohnlich noch falsch ist, so^ ^ 
lief ein Gesprach mit ihr folgendermassen*. ,,Woher sind Sie, Frau b • 
iiVon Nussloch.“ - „Sind Sie verheirathet“? — „Ja.“ - „Wie alt ist inr 
Mann 11 ? — ,.21 Jahre.“ — „Lebt er noch“? — ? ,Ja, ganz 8 emna ‘. „ * 
uWie alt sind Sie selbst“? — „20 Jahre.“ — „Nicht alter 

— „Seit wann verheirathet“? — „Seit 10 Jahren.“ — „Haben Sie Kin • 

— „Zwei.“ — „Wie alt sind dieselben“? — „Das eine ist 6 Jahre » 
das andere 12 Jahre.“ — „Wie heisst das Madchen“? — „Fritz. »*., 
Knabe“? — „Fritz.“ — „Also heissen beide Fritz“? — 
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Fritz.' 1 — „Lebt Ihr Vater noch"? — „Ja, der ist 20 Jahre alt." — „Wo 
ist Ihr Mann"? — „Er scliafft in der Fabrik." — „Wo sind Sie selbst"? 
— „lch schaffe auch in der Fabrik." — „Was denn"? — ,.Tabak aus- 
mpfen." — „Ist denn das hier (Krankensaal) die Fabrik"? — „Ja, ja.“ — 
„Warum arbeiten Sie jetzt nicht"? — „S’ist Sonntag." — „Was haben 
Sie gestern gemacht"? — „Tabak ausgerupft" etc. 

Sie spricht dies Alles in trager, einformiger Weise, nnr einzelne Worte 
hervor8tossend. Die Sprache selbst ist zwar ohne deutliche Articulations- 
storung und ohne Scandiren, aber gedehnt und gepresst. Spontane Willens- 
ausserungen folgen sich haufiger, es handelt sich dann aber stets nnr nm 
direct leibliche Bedurfnisse, die sie durcli lautes Essen" oder sehr haufig 
..Kartoffel" Oder „Abtritt“ ankiindigt. 

In der ersten Zeit ihres Krankenhausaufenthaltes war Patientin ihren 
Nachbarn und dem Pflegepersonal ausserst lastig, theils durch die ganz ausser- 
ordentliche Korperunruhe, theils durcli haufiges Schreien in der oben ge- 
schilderten Weise. Auf der Bettschiissel mnsste sie in den ersten Wochen 
von zwei Schwestern festgelialten werdeu, was oft nur mit grosser Mtihe 
gelang. — Auch beim Essen konnte eine standige, arge Unreinlichkeit kaum 
vermieden werden. 

Ueber ihren Krankenhausaufenthalt berichtet das Krankenblatt: 

1. n. Pat. ist im Allgemeinen etwas schlafriger am Tage; doch stort 
sie — trotz Trionalgaben — nicht selten die Nachtruhe durch laute Willens- 
ausserungen. 

Ordin. Abends: Brora 1,5 

Chloral 0,75. 

Darait ist Pat. tagsuber weniger schiafrig und Nachts ruhiger. 

10. II. Pat. bockt nicht raehr st&ndig — wie bisher — mit ange- 
zogenen Knieen im Bett, sondern legt sich hautiger nm; Demenz und korper- 
licher Zustand unverandert. 

15. II. Seit einigen Tagen zeigt sie wieder mehr Unruhe. 

1,5 Chloral. 

18. II. Heute liegt Pat. wieder ruhiger im Bett; sie antwortet auf 
Fragen, die Essen und Trinken betreffen, besser; den Arzt kennt sie nicht. 
Sie scheint sichtlich erfreut zu sein und— in allerdings rudimentarer Weise 
zu lachen. 

21. II. Die Stimmung ist standig euphorisch; am Nachinittag stellt 
sich starkere Unruhe ein. 

6 . IH. Pat. erhielt seit 10 Tagen Abends meist 2 g Chloral; seitdem 
ist sie wieder ruhiger, aber nicht schlafriger. 

10. III. Pat. blieb bei 1,5 g Chloral in den letzten Tagen ruhig; 
sie liess sich heute auch in seitlicher Ruckenlage ohne Schwierigkeiten unter- 
suchen, wobei nur geringe Bewegungen in Kopf und Schulter eintraten, und 
die Untersuchung ergab nichts Neues. 

14. III. Pat. erhielt heute Besueh von einem Verwandten. Sie er- 
kannte denselben sofort unter deutlichem Lachen und fragt ihn gleich nach 
Essen. Ueber ein ihr gereichtes Brodchen zeigt sie grinsend die grosste 
Freude und isst es hastig auf. Im Uebrigen sitzt sie tbeilnahmlos da und 
merkt kaum, als der Besueh fortgeht. 

20. m. Unveranderter korperlicher und geistiger Zustand. 

Auch im Laufe des nachsten Monats trat kaum eine Aenderung ein, 
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nur hielten die weniger unmhigen Perioden immer ^ ^ 

Patientin Mitte Mai jedoch gut in das Armenians nach E. verbracht werden 

Es bestand scion seit einigen Jairen bei der Patientin v61 ''S®® 
vermogen zu scireiben Oder zu lesen; ein Yersuch m d.eser Beziehnng 
scheiderte gleicli im Anfang g&nzlich. 

Die vorhergehenden Falle zeigen in seir anschaulicher Weise die 
versehiedeneu Grade einer beginnenden, einer in voller n ® 

stehenden, wie einer deni Endstadimu sich nahernden Huntington- 

sclien Chorea. , , , 

lm ersten und dritten Krankheitsbild kommt das Postulat 
Hereditiit nach verschiedener Richtung bin zurn Ausdruck In ers er 
Linie zeigt sich die directe gleichartige Hereditat, die heredi e 
similaire — hier durch drei Generationen —, wl ® S1 ® un 
(1872) festgestellt und nach ihtn Huber (1887), Ho mann 
Lannois, Sepilli (1889), Suckling (1891) und viele Andere gefunde 
haben. Zngleich zeigt sich hier aber auch die heredite de trans¬ 
formation, die polymorphe Hereditat, die znerst Hoffmann 
(1888) betonte. Zum Belegc fiihrte er eine Familie an in der in ae 
Descendenz theils an Stelle von Chorea Epilepsie, theils beide Kran - 
lieiten bei einem Patienten aufgetreten waren. So sehen auch 
einen Bruder unseres Patienten Ludw. Mtiller einige * a re an D 
der Jugend an Epilepsie erkrankt, und miissen seinera Alter nach no 
sehr mit der Moglichkeit spater auftretender Chorea rechnen. 

Dieses Zusammentreffen von Chorea, Epilepsie un ^ 
anderen Storungen des Nervensystems (besonders auch H y sten , eJ Re _ 
einer Familie ist wiederholt gefunden worden, so von J°1 y u “ 
mak (1891), Ad. Schmidt (1892), Schlesinger (1892). Dazu k °m 
als Curiosum ein 1893 von Hoffmann secirter Fal , er erne 
einigung hot von Chorea Huntington, Epilepsie, Po lomye i is 
terior und Syringomyelie. v 

Dem gegentiber steht unser zweiter Fall, bei dem • z 
eingehender Nachforschung — irgend welche Hereditat me ^ 

stellt werden konnte, auch kein Zusammenhang mit der von 
mann beschriebenen Chorea-Familie Waldi-Wipfler. , , 

Dass es sich hier aber doch zweifellos um die Hunting.onsc 
Chorea handelt, dafur spricht der ganze chronische, progressive 
lauf, das Lebensalter des Patienten und die offenbar zunehmen e 
tellectuelle Schwache, abgesehen von den ausgesprochen chromsc e 
Zuckungen. Vielleicht ist dies einer der Falle, bei denen ““ W1 
Wollenberg (1892) in seiner Monographic meint — derbetr. a ien 
als Stammvater einer choreatischen Descendenz aufzufassen ist 
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In abnlicher Weise spricht sich auch in neuerer Zeit Etter (1899) 
aus, fttr den trotz zweier fon ihm selbst geschilderter Falle ohne 
jede nachweisbare Hereditiit das Vererbungsprincip fur die Chorea 
. Huntington unbedingt feststeht. 

Was die klinischen Symptome unserer Falle betnfft, so bnden 
wir fast alle schon frliher hier und da angefUhrten Eigenthftmlic - 
keiten der H u n t i n g t o n’schen Chorea vor. So zeigen sich die Zuckungen 
selbst, ibrem „choreatischen“ Cbarakter entsprechend, als unregelmassig 
auftretende, ungeordnete und unwillkurlich zuckende Bewegungen in 
den verschiedensten Gruppen fast der gesammten Korpermusculatur, 
die einerseits den Schein des Gewollten haben, andererseits in lhrer 
Planlosigkeit beabsichtigte Bewegungen sehr hindern oder unmogbch 

machen. . 

Die Ansicht Faclams (1S97), dass diese Zuckungen bei der Chorea 
Huntington nur selten die hochsten Grade erreicben, konnen wir 
schon nach dem Fall Waldi, nocb mehr nach dem Verhalten der brau 
Staudt nicht theilen. 

Unbetheiligt an diesen uncoordinirten Bewegungen sin im 

Gegensaiz zur Chorea Sydenham — fast immer die Muskeln des 
Bulbus oculi nach den Schilderungen fast aller Autoren; nur v. 0 er 
(1895) fiihrt einen gegentheiligen Fall an. 

Die Thatsache, dass intendirte Bewegungen zuweilen die 
choreatischen Bewegungen verringern, wurde von mancher Seite gera e 
zu als differentialdiagnostisches Zeichen gegeniiber der Syden am 
schen Chorea angesehen. Betont wurde diese Erscheinung k e son e ** s 
von Ewald (1884), Peretti (1885), Lannois (1888), Sepilli (1889), 
Biernaki (1890), Remak (1891) und anderen Autoren, doch wurde 
schon 1891 von Jolly darauf hingewiesen, dass auch bei anger 
dauerndem Verlauf der Chorea minor der Patient es zuweilen erne, 
die zwischen starkeren Anfallen liegenden rubigen Augenblicke pra 
tiscb auszuniitzen. Eine ahnliche Beurtheilung miissen wir auch w en 
lassen, wenn wir den Patienten Waldi beim An- und Auskleiden e 
obachten. W ahrend dieser aber trotz seiner sonst sehr heftigen Zuckungen 
doch noch zum Ziele kommt, ist dies bei der Patientin Staudt vo J g 
uninoglich, da eben dort korperlich und psychisch die Krankheit sc on 
zu weit vorgeschritten ist. . ^ 

In cbarakteristischem Gegensatz hierzu bringt es der erst im e 
ginn der Krankheit stehende Ludw. Muller fertig, eine ganze Rei e 
sonst zuckender Muskelgruppen zur Rube — minutenlang zu zwmgen 
Darnacb muss man wohl — wie auch Wollenberg jetzt annimmt 

einen Einfluss des Willens auf die choreatischen Bewegungen 

zugestehen, wenigstens fur eine gewisse Spanne Zeit, jedoch mit er 
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Einschrankung, dass der Willenseinfluss mit zunehmender Verschlimme- 
rung der Zuckungen abniinmt und schliesslieh aufhort, sich wirksam 
zu zeigen. 

Dass psychische Erregungen die choreatischen Bewegungen ver- 
mehren, ist wohl ausnahmslos constatirt. Auch das Sistiren der 
Zuckungen im Schlaf wird fast tiberall hervorgehoben, docb macht 
unser Patient L. Mttller, wie dessen Vater schon, hiervon eine Aus- 
nahme. 

Was nun die verschiedenen Muskelgruppen hinsichtlich ihrer Be- 
theiligung — besonders im Beginn der Erkrankung — anbelangt, so 
wird zumeist die Musculatur des Gesichts und der Extremitaten, vor- 
nehmlich der oberen an erster Stelle genannk Bei unserem Patienten 
Ludw. Mttller ist nun anscheinend die Stammmusculatur am meisten 
betheiligt; jedoch zeigt sich die yon ihm gewohnlich unterdriickte Un- 
ruhe der Extremitaten sebr schnell und um so deutlicher, sobald man 
ihn gehen Oder scbreiben lasst. Diese Erscheinung scheint gerade ftir 
dasAnfangsstadium der Huntington'schen Chorea charakteristisch 
zu sein. Denn den choreatischen Gang und die choreatische 
Schrift vermag Patient, soviet er auch andere choreatische Storungen 
zu unterdrticken weiss, nicht zu verlaugnen. 

An der Schrift des Ludw. Mttller fiel noch auf, dass sie mit 
der des doch viel starker erkrankten Waldi in Hinsicht ihrer Un- 
regelmassigkeit und Incoordination fast vollig ttbereinstimmte. Es 
scheint also gerade dies ein ausgepragteres Anfangssymptom zu sein, 
als die nach Wollenberg stets sehr frtth auftretende Sprachstorung, 
von der bei Ludw. Mttller noch nichts zu merken ist — im Gegen- 
satz zu den anderen beiden Kranken. 

Von sonstigen korperlichen Symptomen ist nur noch die haufig 
festgestellte—u. A. von Biernacki, v. Solder und Wollenberg — 
gesteigerte Erregbarkeit der Sehnenreflexe, die ja auch von uns fest- 
gestellt wurde, erwahnenswerth. 

Irgend welche anderen pathologischen Befunde im Bereich des 
Nervensystems, z. B. veranderte elektrische Erregbarkeit, Sensibilitats- 
storung etc., sind bisher nicht erwahnt Nur hat Biernacki einen 
Fall yon Chorea Huntington mit gesteigerter mechanischer Muskel- 
erregbarkeit veroffentlicht. 

Auch Blasen- und Mastdarmstorungen wurden schon von Hoff¬ 
mann (1888) ftir ausgeschlossen erklart. Die bei unserem Patienten 
Waldi bestehenden Klagen tiber Blasenstorung haben bisher keine 
erklarende objective Grundlage erhalten und stehen mit dem Haupt- 
leiden wohl kaum in Zusammhang. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 22 
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Wenden wir uns nun den Veranderungen zu, * e ** H J“* 
tington’sche Chorea auf psychischem und >“t ell ^ tu ® lle “ ® ; 
biet hervorbringt, so erhalten wir aus dem ersten Fall nur Andei 
tnnffen nicht eanz normaler Verhaltnisse. 

§ Bei Ludw 6 Muller fallen in dieser Hinsicht einerseits die sehlaften, 
theilnahmslosen Gesichtsztige auf und die dementeprechende stampfe 
Gleichgiiltigkeit, andererseits sein mcht seltenes, unn 
Gebahren, ohne dass eine Veranlassung dazu Yorlage. 

Schwerere Storungen des Intellects oder des Gedachtmsses beg 

'in' dieser ^Be'ziehung stossen wir bei ^aldi schon auf «*£ 
falligere Thatsachen: bei lhm hat das Gedachtmss berei s g 

und mit seiuen inteUectuellen Eigenschaften steht er heute arf der 
Stufe eines sehr jungen, unbegabten Schillers. Seine Gem d 

zeigt in seinem dumpfen HinbrUten eine gewisse depressive Tendeuz, 
die aber von einer sehr betriichtlichen Stumpfheit tiberboten w A 

Aber erst bei uuserer dritten Patientin baben wir d» wirklic^ 
ausgesprochene Bild des volligen psychischenjandinte ^ “ n . 

Verfalles, wie es sich nach jahrelangem Bestehen der H g 

schen Chorea in unaufhaltsam progressiver und degenerativer T 
allmahlich einstellt. 

Bei Frau Staudt waren im Anfang des klimschen A 
Erregungszustande und grosse Reizbarkeit vorhan en, ie * ... q jj. 
nicht mehr aufgetreten sind. Jetzt haben wir ei 1 r - m 

kommenen Schwachsinns. Ihr gauzes Seelenleben spielt 
Bereich der elementarsten leiblichen Bedurfnisse a , un au 
diesen engen Grenzen steht sie noch mit der Aussenwe in 
Treten hie und da auch etwas lichtere Augenblicke ein, 
diese doch nie den Eindruck verwischen, den z. B. ein etwas a 
licheres „Gesprach“ mit der Patientin ohne Weiteres bervorrufei' 1 *’ 
dass es sich namlich hier um den Zustand einer schon rec 
geschrittenen Demenz handelt. . * s . 

Gerade im Hinblick auf diesen letzten Fall konnen wo . 

fiihrungenKattwinkel’s, die er auf Grund einiger sehr genauerp y ^ 
physikalischen Untersuchungen macht, kaum ungetheilten ei ^ 

Er kommt in seiner sehr interessanten Arbeit zu dem c U p- ffen ^. 
der Huntington’schen Chorea handelt es sich gar nic una 
liche Demenz, sondern dieser Zustand wird nur durch P^ r . ie _ 
dachtnissstorungen und volligen Mangel an Aufmerksam ei v ^ 
tauscht. — Dies mag wohl bei einzelnen Fallen zutreffen, S1< j i en 
psychisch-intellectuellen Storungen noch weniger als die kbrper 1 
bemerkbar machten, aber so wohl das Bild, das uns die hrau 
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m so eharakteristwcher Weise vor Augen fuhrt, als auch die Mehr- 
zahl der bisher geschilderten Falle Huntington’seher Chorea zeigen 
- besonders wenn sie liingere Zeit hindurch beobacbtet waren - 
Verfaltes UnVerkennbarea Zeichen des iortschreitenden intelectuellen 

Am scharfsten spricht diese Ansieht wohl Lannois (1899) aus in 
semer Forderung nach einer ..Dementia choreica progressiva 1 ’, 
h sind auch sonst die Zeugmsse zablreich fiber die bei der Chorea 

pfratitJ-lT’!?' K / Dg 1 1883) ’ Hoffmann (1888), Huet (1889), 
Peretti (188o), Sepilli (1889), Moebius (1892). Facklam (1897 
Wollenberg (1898), Etter (1899) u. A. m. 

Ewald ( 1883 >- Kornilow (1889) und v. Solder (1895) be- 
richten ausser Kattwinkel von Huntington’seher Chorea ohne 
tntelligenzstorung; und hierbei handelt es sicb niemals urn vollig 
a geschlossene Falle. Darnach ist wohl anzunehmen, dass eben nur 
be, sehr vereinzelten Fallen der Eintritt des geistigen Verfalls - 
eintritt ^ ^ ^ r ° SSen ~ unverhaltnissmassig spat erst 

S °A , ^. auoh i d | e Fra S e > °b korperliche und seelische Storungen in 
pWWf 0 t- ^^gkeitsverhaltniss von einander stehen, verschiendentlich 
u?} ?°f en ' NaCh UDSeren m]en k ' 6nnte man mit ^ehmender 
2£ e 11 er l r atlSChen Zucku ^ en Abnahme der psychisch- 

gleiches Verhalten annehmeD; andere Falle zelge " 

the»» SOl ! he l Tbatsachen k onnten wohl auch Francotte’s (1893) Hypo- 
die U “ terstatze f> ,” dass die standigen Krampfzustande und Bewegungen 
b .. U merksamkeit hemmen und dadurch den intellectuellen Verfall 
es 8 sich T” p, drden “' Dieser Ansicht wie der v. Krafft-Ebing's, dass 
iednoh m Ch ” rea um >’ Inal »honspsychosen“ handele, wiedersprechen 
Reihe h ^ elch . e andere Beobachtungen. Hiernach hatte sich bei einer 
die JT Erankeu ’ dle fasfc dasselbe korperliche Symptomenbild boten, 
dienf ff u De ? enerah0Q in sehr verschiedener Weise und Progre- 
Fall h geoffenbart : J a *“ einem vor Kurzem von Etter (1899) beriebteten 

tischen ebgellt PSyChiSCheD St5rungen noch ™ d “ •«» a ' 

aufzMtellen^ 30 dl6Ser Rlcbt " n g ir g end welche Gesetzmassigkeit nicht 

so isffer n U “ die Bntwicklung derHuntington’schen Chorea betrifft, 
Baum »1 beachtenswerth, dass sowohl bei Waldi der Fall vom 

mhthlichen Anfo d** ^ Sl ?" dt die schweren korperlicheu und ge- 
MsacU . n erU “r S1Cher T6rsohli mmerndeGelegenheits- 
arstellen. Entsprechendes wurde auch von anderer. Seite 

22 * 
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mehrfach beobachtet, so von Hoffmann (1888), nach einemKn^chel- 
bmch von Grimm (1896), wo nach gewaltsamem Untertauchen ltn 
Bade von Etter, wo nach Fall von der Leiter und Ueberfa renwer e , 

“ W„ lp 'h„l, »o „oh Sture ... hoi,., ««« £ 
tischen Symptome mm ersten Male auftraten oder sich auffallend ver 
Slit™ »«* Etter i,t i. solchen Fill. g.~d. d,e £,■ 

chische Erschiitterung- des Nervensystems von scbwerete 

Bedeutung fur die Entwicklung des Leidens. Diese Ansic » ^ 

viel far sicli, besonders wenn man damit die Annahme 
vorhandenen Disposition fur die spatere Erkrankung verbindet 

lm Uebrigen entspricht der Regel em durch aussere Ursache 
kaum zu erklarender und oft sebr schwer nur bestimmt fes ‘*“ . 
Beginn der Krankbeit, die dann in gewobnlich sebr schleichendem. 

aber unaufhaltsamem Yerlauf, der sich auf Dass dabei 

zu schwerstem korperlicken und geistigen Verfall ftthrt. _ 

die Intensity der Zuckungen zeitweise — ohne erkennbare 

sebr wechselt, hat scbon Zacher (1888) bervorgeboben Auch 

unserem Falle Standi zeigen sich recbt auffaUende Sch-nk-ge^ 
fur die wir mit unbedingter Sicherheit emeu Gnmd mcht angebe 
konnen. Auch Wollenberg constatirt einfach die Thai tsaC ^’ 

mit fortscbreitender Demenz zuweilen die cboreatischen Erscheinu g 

nachlassen. Man kann in solcbem Falle vieUeicht annebmen d 
local-anatomischen Veranderungen gerade in einem Stadium stehe, 
sie Reizerscbeinungen nicht mehr auslosen. Diese Er arung 
wir ja auch fur uns in Anspruch nehmen; daneben ist a er no 
anderer ausserlicher Umstand von Bedeutung. Unsere a * n 

bisher schwere Schadigung durch ungeniigende Pflege un * 

erlitten, was durch den klinischen Aufenthalt nun ganz esei ^ 
und was doch sicher dem ganzen Organismus zugute am. 
kame als drittes Moment die speciell angewandte Therapie. a 
erhielt Brom und Chloral und besonders nach Darreichung es e 1 ^ 
zeigte sich zuweilen eine Dicht zu verkennende Beruhigung. *° 
kann dies therapeutische Eingreifen kaum sehr in Betrac om 
sind doch ausser einem einzigen Fall von Biernacki (1890), er 
Arsen fiir drei Monate bedeutende Beruhigung erzielte, zwei e 
stehende und anhaltende Besserungserfolge nirgends in er 
ratur angegeben. Berichtet wird hochstens von ganz voriiberge eifl 
Beschrankung der choreatischen Zuckungen bei sehr viel fa 11 8 
Heilversuchen, so durch Arsen (Sol. Fowleri) von Facklam, 
mak und Hoffmann, oder Hyoscyamin von Wollenberg, 
wieder Brom (Huber), Bromkali (Facklam), Antipyrin,Hydro-,® leKtr , 
therapie (Huet), Jodkalium, Thyreoidin (E. A. Mayer 189 ) u 
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Mechanotherapie (Dolega) verschiedentlich - wie auch Arsen selbst 
— ohne jeden Effect angewandt wurden. So bleibt als Einziges, was 
wohl stets dem Interesse des Patienten und seiner Angehorigen am 
meisten entspricht, der moglichst ausgedehnte Aufenthalt im 
Krankenhause. 

Fur die pathologische Anatomie der Hun ting tonschen 
Chorea haben wir durch eine Reihe von Obductionen sehr werthvolle 
Aufschliisse erhalten. Freilich waren die ersten Autopsien, wie schon 
emgangs erwahnt, nichts weniger als klarend. So wurden z. B. von 
Macleod (1881) in einem Fall eine Blutcyste, in einem anderen fibri- 
nose Tumoren der Dura mater gefunden. Auch der einige Jahre 
spater von Huber (1887) veroffentlichte Befund einer Lepto- und 
Pachymeningitis uud noch einige andere z. Th. mikroskopisch nicht 
naher untersuchte Befunde konnten als allein fur die Chorea Hun¬ 
tington charakteristisch nicht gelten. Doch sprach damals schon 
Hoffmann (1888) und ebenso Huet (1889) die Vermuthung aus, 
dass der eigentliche Sitz der Erkrankung in der Grosshirnrinde 
und zwar hauptsachlich in den mo to rise hen Regionen zu suchen sei. 

Diese Ansicht fand dann auch ihre Bestatigung in einigen bald 
darauf folgenden, sehr eingehenden Publicationen. 

feo fand Greppin (1891) ausser Anzeichen von Lepto- und Pachy¬ 
meningitis in der weissen und grauen Substanz der Grosshinrinde 
erdweise Anhiiufung von — bes.'perivascular gelagerten — Neuroglia- 
zellen und Druckatrophie von Ganglienzellen. Er deutet dies als eine 
subacute Oder chronische Encephalitis, „entstanden durch Wucherung 
fixer, epitheloider Gewebszellen, die auf embryonaler Stufe zurtick- 
geblieben seien, urn im hoheren Alter den Ausgangspunkt der Er¬ 
krankung zu bilden u . 

Auch Oppenheim und Hoppe (1893) fanden Atrophie der 
irnrinde, die sie als Folge einer chronischen, theils disseminirten, 
eils diffusen Encephalitis corticalis und subcorticalis ansahen. Sie 
tanden von nervosen Elementen nur die kleinen Rundzellen zwischen 

1. und 2. Schicht — besonders in der motorischen Region — 
atrophisch veriindert, wahrend sich im Zwischengewebe zum Theil 
e wucherung in Folge eines hamorrhagischen Entziindungsprocesses, 
zum Theil ein in Sklerose iibergehendes fibrillares Geflecht von Glia- 
asern yorfand. Die auch in den Pyramidenbahnen des RQckenmarks 
sich zeigenden interstitiellen und perivascularen sklerotischen Herde 
assen die Autoren als secundare Degenerationserscheinung auf. Ausser 
lesem verzeichnen sie noch einen Fall mit Hydrocephalus externus 
jm einen zweiten mit Pachymeningitis membranacea haemorrhagica. 
ie sc on makroskopisch sehr bemerkbare Atrophie der Rinde erstreckte 
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sich nach Oppenheim und Hoppe vomehmliob fiber die Central- 
windungen, dann auch fiber die oberen Scheitel- und Hinterhaup 

laPP Zwei weitere, sich aufs Beste erganzende Berichte lieferten 1892 
und 1895 Kronthal und Kalischer. Sie fanden sehr ausgebmtete 
Gefasserkrankung, verdickte und bindegewebig entartete Gefasse un 
Atrophie und Kemwucherung in der Rinde; dazu sklerotasche SteUen 
im centralen Hohlengrau, in der Gegend derV.erhfigel undfleckwe^ 
Degeneration in den Pyramidenbabnen. Die Ganglienzel 
intact, doch waren die Tangentialfasem zum Theil verodet. De Autoren 
betonen vorAllem den corticalen und subcorticalen Site derErk ™ nk "“ g ’ 
die nach ihrer Auffassung an den Gefassen nnd dem Grundgewebe 

ihren Ursprung nahme. l 

E. Grimm (1896) bekam einen Choreatiker, der nach 14 jabngem 

Kranksein dement zu Grunde gegangen war, zur Section, je ol '' ™ 
sehr geringem Befund. Es fanden sich prall geffillte sonst nomale 
Gefasse, Wucherung von Stfitzgewebe und Schwund des Parenc J 
in den Gowers’schen Bfindeln. Im Gehirn war ausser gering 
Hydrops meningeus der Befund negativ. 

Facklam (1897) kommt nach sehr sorgfaltigen Untersuchung 
zu dem Ergebniss, dass es sich bei der Huntingtonsc en 
urn eine theils diffuse, theils disseminirte, zuwe.len hamorrhagiscb 
Encephalitis (oft auch Meningoencephalitis) handele. Dieser Proce 
fiihre zur Atrophie der Hirnrinde und des subcorticalen ar ® . 
bedinge dauernde Reizzustande. Er findet geringe Atrophie er e 
Ganglienzellen zwischen der ersteu und zweiten Rindensc ic 
bedeutenden Schwund der supraradiaren und Tangentia asern 
Rindenschicht, besonders im Stirnhim. Zum Schluss wir: t a ^ c 
die Frage auf, ob der Ausgangspunkt des Leidens nicbt in der W * * 
•erkrankung zu suchen sei. Ebenso ist nach seiner Meinung ie 
veranderung in der Pia die gleiche, wie die im Gehirn selbst. 

Auch Wollenberg (1898) betont in seiner Monographic den u - 
spriinglich hamorrhagischen Charakter der anatomischen Veranderung > 
die sich nach ihm in theils verstarkter Entwicklung, the s 
gesprochener Entartuug der Gefasse, Wucherung des Intern 1 10 
und kleinzelliger Infiltration als diffusem Entzlindungsprocess m 
Rinde darstellen. . , 

Lannois und Pariot (1897) hoben die schon makroskopisc se 
auffallige Atrophie des ganzen Hirns hervor. Mikroskopisch an e 
sie kleinzellige Infiltration — besonders in der Lage der Pyrami en 
zellen der Centralwindungen —, vor Allem massenhafte Einwan e- 
rung in den Lymphscheiden der Parencbymzellen, in den perivascu are 
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Raumen und in der Umgebnng der Gefasse. Auch sie sahen geringe 
Veranderungen in der Vorderseitenstrangbahn. Lannois fasst seine 
Befunde nicht als Zeichen encephalitischer Processe auf, sondern er 
betrachtet sie als sich langsam einstellende Proliferationsvorgange fixer 
Neurogliazellen. 

Clarke (1898) stellt Atrophie und Degeneration von Pyramiden- 
zellen — besonders in den obevflachlichen Schichten der Frontal- und 
Central wind ungen — mit secund&rer, vicariirender Neuroglia-Wuche- 
rung fest. 

Auch Bondurant (1898) fand neben geringer Leptomeningitis 
ausgesprochene Gehirnatrophie. Bei ihm fallt aber im Gegensatz zu 
der geringen Gefasserkrankung die ganz erhebliche Degeneration von 
Pyramidenzellen auf. Dazu weisen die Seiten- und der vierte Ventrikel 
sehr starke Granulationsbildung auf. Auch die Pyramidenbahnen und 
die Gowers'schen Biindel zeigten in grosser Ausdehnung Degenera- 
tionsprocesse. 

Collins (1898) fand ausgepragte Rindenatrophie mit klaffenden 
Gefassen und erweiterten pericellularen und perivasculareu Lymph- 
raumen. Auch waren zahlreiche Ganglienzellen — besonders Pyra¬ 
midenzellen der motorischen Region — in Zerfall begriffen, wahrend 
sich Neurogliagewebe in starker Neubildung zeigte. In der Erklarung 
dieser Thatsachen stimmt Collins mit Clarke uberein. 

Auch in jiingster Zeit finden wir Bestiitigung der schon mehrfach 
erwiihnten Befunde, so bei Kattwinkel (1900): Rindenatrophie, De¬ 
generation und Schwund der Tangential- und Radiarfasern mit Com¬ 
pression der Ganglienzellen durch Rundzelleninfiltration, bei Eliassow 
(1901): Hydrops internus und externus und deutliche Atrophie des 
Stirnhims, schliesslich bei Weidenhammer: diffuse chronische hamor- 
rhagische Encephalitis mit dem entsprechenden Process im Gehirn- 
stamm und Riickenmark, die auch durt vom Autor als primar ange- 
nommen werden. 

Bei einem kurzen Ueberblick liber die anatomischen Beitrage zur 
Chorea Huntington fallt uns zunachst die Mannigfaltigkeit der Be¬ 
funde auf: Lepto-, Pachymeningitis, hamorrhagische interstitielle Ence¬ 
phalitis, primare oder secundare parenchymatose Degeneration, Hydro¬ 
cephalus externus und internus, und schliesslich fleckweise Degeneration 
m der Medulla oblongata und spinalis. 

Danach kann man eigentlich kaum von einem einheitlichen patho- 
logisch-anatomischen Bild der Chorea sprechen. Und doch stossen 
wir, so bunt die Reihe der Sectionsbefunde sich auch anfanglich an- 
sieht, immer wieder auf eine Gruppe von Veranderungen, die in der 
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Regelmassigkeit ihres Auftretens und nicht minder in lhrer constanten 
Localisation als typisch aufgefasst werden miissen. 

Immer wieder kommt zum Ausdruck, wie sich 1 m Bezirk der 
Grosshirnrinde das Stiitzgewebe pathologisch entwickelt 
und zugleich das Parenchym in seiner unmittelbaren Nachbarschatt 
verodet, um stets makroskopisch das Bild der Rindenatrophie 
mit seinen scbmalen Gyri und klaffenden Sulci darzustellen. 

Dass crerade dieser Befund das anatomische Substrat der 
Chorea Huntington bildet, dafiir spricbt neben der unbedingten 
Consequenz des Auftretens auch die Ueberlegung, dass die khmschen 
Symptome in ungezwungenster Weise sich aus den anatomischen i a - 
sachen erklaren lassen und zwar mit Einschluss der psychischen Rrank- 
heitserscheinungeu. Darin unterstiitzt uns noch besonders der Umstand, 
dass — in Uebereinstimmung mit der zuweilen der progressiven Para¬ 
lyse klinisch so ahnlichen Demenz der Choreatiker - die m letzter 
Zeit gemachten anatomischen Befunde der Chorea Huntington erne 
sehr grosse Aehnlichkeit mit dem Obductionsbefund der Paralytiker 
zeigen, wie es mit Recht schon von Bondurant, Mayer u. • iei j 
vorgehoben wurde. Nur bevorzugt wohl - wie jetzt verschiedentlich 
angenommen wird — die Paralyse als Sitz der Affection vorwiegen 
mehr die Stirnwindungen, wahrend sich die Chorea Huntington me 
in den rein motorischen Zonen zu installiren pflegt. 

Die Cardinalfrage nach dem Ausgangspunkt fur die Entwicklung 
der vorliegenden anatomischen Thatsachen wird nun sehr veisc ie en 
beautwortet. Die einen lei ten sie ab von einer primaren Ge ass 
erkrankung, die zu Proliferation der Neuroglia und zu me 
chanischer Druckatrophie von Ganglienzellen ftthrt, dies es 
wohl als Ausdruck eines „Entztindungsvorgangs‘. Aehnlic is 
die Auffassung, die an Stiitzgewebe und Gefassen zugleic ie 
primare r— in Folge der Rundzelleninfiltration auch wohl entziin 
liche — Erkrankung ansieht, die spater zur Sklerose fiihrt. 

Eine andere Auslegung geht dahin, dass die interstitielle Wucheiuno 
nur ein Ersatz des primar zu Grunde gegangenen Parenchyms ^ 
diese primare Parenchymdegeneration ware daun entweder mi 
Einwirkung irgend einer Schadlichkeit oder eines bacteriellen o er 
chemischen Toxins zu erklaren — woflir zwar kaum Belege eizu 
bringen sind —, oder mit der Hypothese, dass an bestimmter te^e 
des Grosshirns schon ursprtinglich eine pathologische Anlage es 
Parenchyms praexistirt, die spater erst zur Geltung kommt. n 
ahnlicher Richtung bewegt sich die Annahme, dass fixe epithe 01 e 
Gewebszellen auf embryonaler Stufe stehend zurlickgeblieben seien, 16 
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durch ihre jederzeit mogliche Proliferationsthatigkeit die Gefahr des 
kiinftigen Leidens in sich triigen. 

Gerade mit diesem letzten Gedankengange lassen sich die ver- 
schiedenen klinischen Eigenthiimlicbkeiteu der Chorea Huntington 
sehr gut in Einklang bringen. Es erkliirt sich so vollig ungezwungen 
die oft scheinbar so ganz unbegriindete Entwicklung der Krankheit 
aus dem schlummernden Keim, der unter Umstanden auch durch 
aussere, grobere Schadlichkeiten zur Eutfaltung veranlasst werden 
kann. Dann rechtfertigt sich von selbst der schleichende, ohne jede 
Entziindungserscheiuungen stetig fortschreitende Verlauf, der zunachst 
noch die Prognose der gutartigen, fur den Ausgang aber die der bos- 
artigen Erkrankung in sich tragt. 

Auch die einfache sowohl wie die polymorphe Hereditat lasst sicli 
unter der oben angedeuteten Hypothese wohl unterbringen, denn der 
embryonale pathologiscb zuriickgebliebene Keim kann spater aus sich 
heraus so gut das anatomische Substrat ztir Chorea wie zu einer der 
vicariirenden Erkrankungen (z. B. Epilepsie) — je nach der Art seiner 
Entwicklung — abgeben. So kiimen wir zu dem nicht fern liegenden 
Schluss, dass die Chorea Huntington ein Krankheitsbild darstellt, 
das sich auf dem Boden embryonaler, ererbter Veranlagung 
entwickelt und in unaufhaltsamem steten Fortschreiten 
schliesslich zu korperlicher und geistiger Degeneration fiihrt. 

Mit dieser Auffassung ist zugleich Stellung genommen zu der 
Streitfrage, ob die Chorea Huntington als eine Krankheit sui generis 
anzusehen ist oder nicht. Wahrend sich fur ihre selbstandige 
Stellung u. A. Senator, Moebius, Hitzig und Facklam sehr 
energisch aussprechen, haben manche Autoren, wie z. B. Peretti, 
Zacher und C. e Mirto nur eine klinische Trennung der Chorea 
Huntington von der Sydenham’schen gelten lassen wollen. 

Auch Jolly stellte 1891 die verschiedenen miteinander iiberein- 
stimmenden Eigenthiimlichkeiten der beiden Krankheitsbilder fest und 
machte die Entscheidung daruber, ob der Chorea Huntington unbe- 
dingte Selbstandigkeit einzuraumen sei, abhangig von der Beantwor- 
tung zweier Fragen; „1. Liegt fur die Chorea eine anatomisch nach- 
weisbare Abnormitat oder eine functionelle Eigenthlimlichkeit vor? — 
2. Entsteht die Chorea auf Grund dieser Anlage und durch eventuelle 
Schadlichkeiten, oder durch ein ,Virus 1 (ev. ein ,specitisch choreatisches 
Virus 4 ) ?“ 

Man kann wohl heute diese Frage als erledigt betrachten, um so 
mehr, als auch nach neuerer Annahme (Wollenberg 1898) die Syden- 
ham’sche Chorea in sehr vielen Fallen als Infectionskrankheit 
aufgefasst wird, gerade im Gegensatz zur Chorea Huntington, deren 
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Entwicklung auf Grand einer anatomischen Abnormitat zu Stande 

komme. . „ 

Zudem hat schon Jolly selbst zur Beantwortung seiner ^ragen 
beigetragen, indem er — mit Betonung der polymorphen Hereditiit — 
anuahm, dass sich hier „eine Abnormitat bestimmter Theile von rn 
auf die Kinder vererbe, welcbe dann die Disposition fur das Auftreten 
der Chorea schaffe“. 

Ebenso spricht auch Suckling(1S93) von einer „origmar abnormen 
Entwicklung des Nervensystems“ und stellt in dieser Beziehung er 
gleiche mit der Fried reich’schen Ataxie an. 

Auch Moebius betont die Entwicklung der Chorea Hun¬ 
tington „auf dem Boden angeborener Entartung“ im Gegen- 
satz zu der so kaufig auf infectioser Basis entstehenden Sydenham- 

schen Chorea. . 

Eine andere Unterscheidung der beiden Erkrankungen tritit in 
jungster Zeit Westphal, der die fortschreitende intellectuelle 
Schwache der Chorea Huntington den eigenartigen, voriiber- 
gehenden Psychosen der Chorea minor gegeniiberstellt. 

Schliesslich sei noch eine Arbeit von Etter erwahnt, worm der 
Autor einen Zusammenhang zwischen Sydenham’scher und un 
tington’scher Chorea annehmen zu miissen glaubt, indem ie 
klinischen, besonders auf der intellectuellen Spbare liegenden 1 e 
renten Symptome mit dem stets verschiedenen Alter der betr. a ien ^ 
erklart. Nach seiner Meinung sind die psychischen Veranderungen ei 
der Chorea Huntington deshalb so schwer, weil dem Alter dieser 
Kranken entsprechend eine Regenerationsfahigkeit niclit me r vor 
handen ist, wahrend die Sydenham’sche Chorea zu einer Zeit au tn , 
wo das Centralnervensystem in standiger Regenerationsthatigkeit e 
griffen ist, alle Schaden also viel schneller ausgebessert werden. — 
Zwar hat diese Ansicht theoretisch Manches fur sich, doch spric t 
praktische Thatsache dagegen, dass eine Anzahl von Fallen Hunting 
ton’scher Chorea (Hoffmann etc.) verzeichnet sind, die trotz se 
jugendlichen Alters die Voraussetzungen Etters nicht ertt en, 
d. h. unaufhaltsam zum degenerativen intellectuellen Yerfall ii ren. 
Diesen Fallen, die zugleicb eine sehr ausgedehnte Hereditat aufweisen, 
muss doch nach Anlage und Tendenz der Krankheit ein tiefge 
Unterschied von der Sydenham’schen Chorea unbedingt zuge 1 igl 
werden. . 

Der weitere Satz Etter’s, dass die Sydenham’sche Chorea em® 
schweren Intelligenzdefecte — im Gegensatz zur Huntington schen 
setzen konne, weil in dem betreffenden Alter noch keine besonderen 
intellectuellen Fahigkeiten vorhanden seien, ist eine in mancher m 
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sicht nicht ganz den Thatsachen entsprechende Annahme, die gegen 
eine Sonderstellung der Chorea Huntington durchaus nicht 
verwerthet werden kann. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinen hoch- 
verehrten Lehrern, Herrn Geh. Rath Erb fiir giitige Ueberlassung der 
Falle, Herrn Professor Hoffmann fQr die stete freundliche Anregung 
und Forderung meiner Arbeit und Herrn Dr. Krieger fur seineliebens- 
wiirdige Unterstlitzung meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 


Die einschliigige Literatur fiir vorstehende Arbeit ist zur Hauptsache 
nach den sehr erschopfenden literarischen Angaben in der Monographic von 
Wollenberg: „Chorea hereditaria, progressiva chronica 44 — (,,Huntington’sche 
Chorea“) — erschienen in Bd. XII, 2 v.Nothnagel’s Handbuch der speciell. 
Pathologie u. Therapie, benutzt worden. Dazu kamen von neueren Bei- 
triigen: 

M. Lannois et Paviot, „Deux cas de choree h<5r6ditaire avec autopsies 44 
Revue de M^decin. 1S98. p. 207). Ref. Neurologisches Centralblatt. 
1S99. S. 221. 

J. Collins (New-York), „The pathologie and morbid anatomy of Huutington’s 
Chorea, with remarks on the development and treatment of the disease 44 
Amer. journ. of the med. sciences. 189S, September). Ref. Centralblatt fiir 
innere Medicin. 1899. Nr. 20. 

Dr. Kattwinkel, „Ueber psychische Storungen bei der Chorea chronica pro¬ 
gressiva 44 (Deutsches Archiv fur klinische Medicin. 1899. Bd. 66 11 . 67). 
W. Eliassow, „Ueber 3 Falle von degenerativer (Huntington’scher) Chorea 44 . 
Festschrift zur Feier des 60. Geburtstages von Max Jaff<6 am 25. VII. 01. 
Ref. Neurolog. Centralblatt. 1901. S. 1003. 

W. Weidenhammer, „Zur pathologischen Anatomie der Huntiugton’schen 
Chorea 44 . Aus dem Sitzuugsbericht der Gesellschaft der Neurologen und 
Irrenarzte zu Moskau am 22. September 1900. Ref. Neurologisches Cen¬ 
tralblatt. 1901. S. 1161. 

E. A. Meyer, Dissertation. Heidelberg 1S99. 

Etter, Dissertation. Tubingen 1899. 

Westphal, „Ueber Chorea chronica progressiva 44 . Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1902. Heft 4. 
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Kleinere Mittheilung. 

Aphorismen liber psyehiselie Diiit. 

Von 

Dr. B. Laquer-'Wiesbaden. 

Kiu Jeder pfliickt vom Xervenbaume siclt 
ein Reis, , , ... aD 

Der Eine hebt es anf, der Andre giebt es 
preis! 


Die psycho- Oder ideogene Entstehung der functioneUen Neurosen, zu 
erst von der Charcot:schen Schule gelehrt. ist von einigen lhrer Anhanger, 
z. B. Janet, Freud, Mobius u. A. folgerichtiger Weise auch zum Aus- 
gangs- und Stiitzpunkt therapeutischer Indicationen geraacht wor » 
gleiclier Richtung sprechen sich in jungster Zeit Krehl (Volkmann 8 
scke Vortrftge Nr. 33) und in entschiedenstem Sinne vor Allem in. 
in ..Grunds&tze in der Behandlung der Neurasthenic und Hysterie. Her ^ 
aus. In Dunin’s Auffassung spielen die physikalisch-difitetischen Behan g 
raethoden hochstens noch die Rolle eines adminiculirenden Berwer e » 
einem vermittelnden Standpunkt steht W. Erb sowolil in s^n 6 ™ , 

.,Bemerkungen zur Balneologie und physikaliseh-difitetischen Behan 5 
Nervenkranken“ (Volkmann’s Hefte Nr. 321), als auch in der ge&c 
lichen Skizze der Neurotlierapie ,,Aus den letzten 40 Jahren; iv. in 
Plauderei“, in dem zu Kussmaul’s Ehren erschienenen Bd. « - 
Deutschen Archiv fur klinisclie Medicin: besonders die Bedeutung ei 
und Arsentherapie fur die allgemeine Tonisirung der Nerven wir von 
hervorgehoben. . ... hpn 

Es ist nun gewiss nur eine Binsenwahrheit, dass viele der nrz 
Encheiresen bei Nervenkranken nichts Anderes alsVehikel fiir die psyc o i 
peutiscbeBeeinflussung des Kranken darstellen; ganz roine und nichts als 
heilkunde ausuben zu dfirfen, das ist wobl „Sache der Gnade“. VN irwi > 
zu wenig von den Nerven des Normalmenscheu. Dunin und nut lhm * 
Neurologen betrachten ja die Neurosen nur als quantitative Steigerung 
normalen Schwankungen des Seelenlebens, als gewissermassen fix &®? 0 !:. 
Scheitelpunkte der Curven, in denen unser Binnenleben verlS-uft; Ha 
vorden’s (Deutsche medicinisclie Wochenschrift 1896, Nr. 41) wieder 
gessene Forderung nach einer psychologisch-klinischen Zergliederung 
Normaltypus: Gesunder psychisch balancirter Mensch harrt noch der Losu g? 
mit dieser allereinfachsten und allerschwierigsten klinischen „\orste & 
mtisste von Rechtswegen jeder Nervenkliniker, jeder Psychiater seine 
lesungen beginnen. — Die grossen Scliwierigkeiten, den Stoffwechselcoemcien 
zwischen Nervenreiz und cellularer Reaction zifferm&ssig zu ergrfinaen, 
Bunge in Kap.Ill seiner ,.Vorlesungen fiber physiologische und pathologi 
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Chemie“ trefflich geschildert; vielleicht gelingt es spaterer Forschung, diese 
Differenzen histologisch-tinctoriell festzulegen; denn wie es Goldscheider 
vermocht, die tetaniscke Veranderung der Ganglienzellen vor Eintritt der 
groben allgemeinen Symptoms sichtbar zu machen. so ware es vielleicht 
moglich oder wahrscheinlich, dass im Schreck oder in der Angst sterbende 
Menschen, etwa die Opfer des Mont Pelee, soweit sie nickt chemisch ver- 
giftet waren, oder ein vor dem Ricktbeil zitternder* Verbrecher auf der 
Hohe ihrer Affecte mikroskopische Veranderungen aufweisen, die eine Stei- 
gernng der normalen Abnutznng darstellten. Doch das liegt in weitem Felde. 

Einen Beitrag zu einer Art geliiuterter Psychotherapie sollen beifolgende 
Zeilen geben; sie waren ungeschrieben geblieben, hatte sie nicht H. Oppen- 
heim durch seinen Vortrag „Nervenkrankheit und Lecture 44 in Zeitschrift far 
Nervenheilkunde. Bd. XIV und durch den Wunseh, „dass Andere an dieUnter- 
suchnng dieses so wiehtigen Gegenstandes herantreten mogen* 4 , ausgelost. 

Aus unserer Betrachtung wollen wir die Lecture und die geistig-korper- 
liche Beeinflussung der Jugendlichen und Belasteten ausscheiden; ein der 
Ergiluzung kaum bediirftiger Aufsatz H. Oppenheinrs: „Nervenleben und Er- 
ziehung. 44 Berlin 1899 spricht Bande: wir verwerfen mit ihm. W. Hell- 
pach („Zukunft“ Nr. 29 und 30 1902) und Binswanger [cit. bei Hellpach] 
jede „Zwangsanasthesirung 41 der Knaben und der Madchen ’vor der Pubertat. 
jeden Tropfen Alkohol, jede Secunde Theater, Variete, Concertsaal, jede 
Zeile Zeitung; wir empfehlen dagegen 12—13stundigen Schlaf, jeden massig 
getriebenen Sport, jede Anregung zu Naturbeobachtung, kurz alles, was die 
Sinne, die Anschauung, den Willen scharft, die Muskeln, die quergestreiften 
und die glatten tibt, den Intellect spazierengehen lasst, ihn mehr oder weniger 
ausschaltet, kurz mehr Dorf- und Bauernkinder-, weniger Stadtkinder- 
Erziehung! Ein Ferienaufenthalt z. B. in einem Pastoren- oder Fbrsterhause 
vennag dem verwdhnten, verzartelten Grossstadtkind mehr Nutzen bringen, 
al8 irgend eine specielle Kur! Und des alien Doctors Rath beherzigen, der 
einer Dame, die immer wieder fragte, was sie denn mit ihren „Nerven“ an- 
fangen sollte, antwortete: „Sorgen Sie dafiir, dass ihre Kinder nicht auch 
nervos werden“! 

Auch auf die von Oppenheim gestreifte, von Hellpach 1 ), 0. Bins- 
wanger ausfiihrlicher behandelte Frage des Zusammenhanges zwischen 
Nervositat und Kunstgenuss wollen wir nicht naher eingehen, sondern nur 
bemerken: Je spater die intensive Beschaftigung mit der Kunst und die 
Aufnahme ihrer Meisterwerke beginnt, auch selbst bei denen, die sie zu 
ihrem Beruf erwahlen, desto grosser sind die Chancen, am Schadlickkeiten 
fern zu halten, welche das Nervenleben betreffen konnen; hier ware etwa 
das 18. Lebensjahr bei Knaben, das 16. bei Madchen die untere Grenze. 

Besonders die Musik hat den Charakter der Gefahr; sie ist „die Nega¬ 
tion des Gedankens in der Knnst“. Han slick spricht von ihrem ,,weiten 
Gewissen“ gegeniiber der Veredelung, die der Horer durch sie erfUhrt, and 
Tolstoi graut es vor dem Unberechenbaren ihrer Wirkung. Musik ist 
von alien Kiinsten diejenige, die sich am unmittelbarsten an die Nerven 
wendet; die Audition coloree. die Anfforderung Hans von Biilow’s an 
sein Orchester, eine Stelle „mehr roth“ oder „grun“ zu spielen, die Be- 
schreibnng des Kapellmeister Kreisler bei E. T. A. Hoffmann, einem der 

1) Neuerdings in „Nervositat und Kultur 44 . 1903. Berlin, Joh. Rade. 
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fruhesten ,.Synoptiker“ („Kleid in Cis-moll, Kragen in E-dur“), wton hier 
anzufuhren, ebenso wie die feinen Bemerkungen Bismarck8, die Keudell 
in seinen „Erinneruugen“ wiedergiebt. Die Selbstbeobachtung ^PP e ^" 
heim’s iiber den nervenerschopfenden Einfluss des Wagner’schen Musik- 
dramas werden viele unterscbreiben; dieser Wirkung gegensatzlich ist die 
Katharsis, die schlackenfreie Lauterung. der meine eigene Psyche und sicher- 
lich die vieler Anderer nnterliegt etwa nach der „neunten“ oder der „Cmoll , 
oder dem „Fidelio“; Beethoven war eben im Goethe’schen Sinne eine „Natur . 
Nietzsche’s Aensserungen in seinem Pamphlet „der Fall Wagner em 
Musikantenproblem“ enthalten bei mancherlei Groteskem viel zu unserem 
Thema Gehoriges. — Ein jiingst verstorbener Nervenarzt von Ansehen nahm 
seinen noch dazu von miitterlicher Seite her belasteten Sohn mit dreizelin 
Jahren zu den Bayreuther Festspielen mit, was ich fur ein Vergehen gegen 
den gesunden Menschenverstand und fur ein Mittel zur Beforderung ei 
neuropathischen Anlage balte. Der Betreffende hatte besser daran get an, 
mit seinem Sohne den Ortler zu besteigen. — Den Oppenheim’schen Aus- 
fuhrungen iiber das Sexuelle in der Kunst und seinen Einfluss .. e 
Gesundheit unserer Nerven ist Weniges hinzuzufugen; so hoch z. B. J 1 • 
Boise he als echter Poet und glanzender Schriftsteller zu schatzen ist, so 
fiihren anderseits* seine naturwissenschaftlich gehaltenen Bucher „das Lie es 
leben in der Natur“ ein entschieden zur Erotik anregendes Milieu mit sic i. 
Plastische Kunstwerke wirken in dieser Beziehung weit reiner. Goet es 
Worte: „Man darf es nicht vor keuschen Ohren nennen, was keusche Herzen 
nicht entbehren konnen“, seien hierbei vorbildlich. In den venetianisc en 
Epigrammen, in den romisehen Elegien iiberwiegt der Adel der Forna so 
sehr, dass „hinter uns in wesenlosem Scheine das, was uns alle ban lg * 
das Gemeine <l verschwindet. 

Die Lee ttire der Nervenkranken soli uns hier etwas ausfuhrlicher besch&t- 
tigen, nurwollenwir sieniebt nach literarischen Gattungen eintbeilen, son ein 
nach dem Zweck, den wir bei einer etwaigen therapeutischen Beeinflussung 
des Nervenkranken durch die Lecture verfolgen; Dunin’s drei Hauptt>pen 
der psycliischen Molimina unserer Kranken: die gesteigerte dauernde bei s - 
analyse, ihre Angst und ihr Willensmangel mogen als Eintheilungspnncip 
gelten und so den Lesestoff versuchsweise nach ablenkenden, berulngen en 
und encouragirenden Indicationen und Wirkungen einengen. Alles, was en 
Nervosen herausreisst aus der centralen Stellung, die seine Beschwer en 
bei ihm einnehmen, ist willkommen; dazu rechnen wir Reisebeschreibungen 
von kraftiger, den Leser fort- und hinreissender Farbung in Styl und Lr 
lebnissen. Da waren zu nennen vor Allem Nansen. „Durch Nacht un 
Eis“; „Auf Schnee8chuben durch Gr8nland u ; ebenso Sven Hedin’s 
Asiens Wii8ten“; Nordenskjold, Nachtigal’s Werke, Leben und Brie e? 
Karl von der Steinen, Reisen am Tschingu; Gussfeldt’s „^P en t 
..Cordilleren“; Emin Paschas „Briefe‘; Victor Hehn's Italien; Hum¬ 
boldt’s Ansichteu; Darwin’s Reise auf S. M. Schiff Beagle; Jos. Israe s 
Spanien; Hildebrand, Reise um die Welt; Moltke’s Reisebriefe; ^E ner 
die naturwissenschaftlichen Schriften von Helmholtz, Liebig, A. W- v. 
Hoffmann, Du-Bois-Reymond, Littrow’s Wunder des Himmels,C.Sterne. 
Werden und Vergehen. Viele von den genannten Reiseschriftstellern, Nansen, 
Hedin, v. d. Steinen, zeigen dem Muthlosen, was Willenskraft und Sta - 
lung der Nerven an korperlichen und an seelischen Strapazen zu uberwinden 
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vermag, und weisen ihn auf das Sophokleische Wort hin: Vieles Gewaltige 
giebts, doch nichts ist gewaltiger als der Mensch. 

Manche Historiker wirken theils ablenkend und beruhigend, theils wie 
eine Fanfare, so in ersterem Sinne durch das edle Maass Sybel, H. Taine, 
im Gegensatz dazu H. v. Treitschke, der durch den Widerspruch, den er 
bei dem Leser hervorruft, anfruttelnd vvirkt; durch Auffassung und Styl 
Mommsen, 0. Seeck; vor Allem aber 0. v. Bismarck, dessen „Er- 
innerungen“ dem Neuropathen weisen sollten, was eine Constitution, selbst 
mit abgeniitzten Nerven, nur durch das Genie desWillens zu leisten und selbst 
korperlich zu iiberwinden vermag. 

Ermuthigend wirken Biographien; ich nenne da Karl Matthy von 
Gust. Frey tag, Winkelmann von C. Justi, Wahrheit und Dichtung 
von Goethe, Der griine Heinrich von G. Keller, Michelangelo von 
Hermann Grimm, Werner Siemens: Lebenserinnerungen; die Auto- 
biographien von Gregorovius, von K. v. Hase, Bamberger; ferner 
Billroth’s, Kussmaul’s, Wiese’s Lebenserinnerungen, Helmholtz’ Bio¬ 
graphien von du-Bois-Reymond, von L.Konigsberger, Kiigel gen’s Jugend- 
erinnerungen eines altenMannes, Benj. Franklin’s Selbstbiographie; mancbe 
Briefsammlungen, wie die Bismarck’s, Moltke’s, Roon’s, G. Keller’s, 
Treitschke’s, Freytag’s, die Gespr&che Friedrichs des Grossen mit 
de Catte, die Briefe eines Dav. Friedr. Strauss und Liebig-Wohler. 
Sie trosten und encouragiren unsere durch Lebens- und Seelenkampfe wund- 
geriebenen Kranken; auch die Grossen in Kunst, Wissenschaft, Politik, Dich¬ 
tung mu8sten mit ihren Nerven alles, was sie leisteten und litten, baar 
bezahlen. Die Vita contemplativa, die du Bo is in der Einleitung seiner 
Rede „Uber die wissenschaftllichen Zustftnde der Gegenwart“ als hochstes Gut 
preist, ist den Heroen versagt geblieben. 

Der Humor ist in Dentschlands Litteratur selten, er ist auch nicht fiir 
jeden Kranken; bier gilt das Wort von der ..invita Minerva“ auch fiir die 
Stimmung des Kranken. Das feinfiihlige Herausholen der Wiinsche des Kranken 
seitens des Arztes entscheidet. Fast alles von Th. Fontane, V. Scheffel, 
G. Keller, Fritz Reuter, Heinrich Seidel, Wilh. Busch, Lichten- 
berg’s Aphorisraen, die Jobsiade, Rathsraftdelgeschichten von H. Boehlau, 
Einiges von Raabe, Frenssen, Hartleben; „Auch einer“ und Faust 
III. Theil von Fr. Th. Vischer, von Auslandern: Dickens, Jerome, 
Kipling, Mark Ttvain, Claude Tillier, seien hier angefuhrt. Das 
Mitleid mit der Creator soil der egoistisch gewordene Neuropath allmablich 
wieder lernen, „die Thrane quillt, die Erde bat mich wieder“. Niemeyer’s 
Au8fuhrungen in den „besten Biichern aller Zeiten und Litteraturen“ 1889, 
Berlin, enthalten fur die Betrachtungen iiber den Einfluss humoristischer 
Werke auf den Kranken manches Anregende. Auch Marchenbiicher mbgen 
bier angefuhrt werden; versetzen sie uns doch in die Tage der Kindheit 
und geben uns den roraantischen Kern alles Gliickes, die Illusion. — Auch 
neuere Marchen, so die von Gottheil, die naturwissenschaftlichen Marchen 
von Lasswitz, sind zu nennen. — Romantiscbe Marchen, wie die von 
Ricarda Huch: Erinnerungen Ludolf Urslen des Jiingeren, und philo- 
sophische Marchen, wie „die Phantasieen eines Realisten“ von Lynkeus, ge- 
boren nicht zu den fiir Nervose empfehlenswerthen Biichern. 

Ueber Essays, kunst- und litteraturgeschichtliche Werke, Politik etc. 
giebt es Biicherlisten in A. Schbnbach’s Lesen und Bildung. V. Aufl., 
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Graz 1900, in Bert ho Id’s „Biicher und Wege zu Biichern", Spemann 1900, 
und in R.M.Mey er’sGrundriss der deutschenLitteratur-Geschichte, Berlin1902. 

Wie das Pathetische und Tragische, wie Shakespeare’s, des grossten 
Menschenkenners aller Zeiten, wie Goethe’s, des menschlichsten aller Men- 
schen Werke und Gestalten auf den Kranken, auf der Biihne, im Lesen 
wirken, ist schwer im Voraus zu entscheiden. — Prometheus, der Got 
und die Bajadere, Trilogie der Leidenschaft, Urworte orphisch, die 
von Corinth, die Zueignung. das Lied an den Mond, der Faust, auch er 
II. Theil, Anfang und Ende sind „herrlich wie am ersten Tag". Sie• ver- 
leihen der Stunde die Gefiihle der Ewigkeit und bilden eine zweite we , 
die Welt der Spharen, .,auf die unsere Seele aussteigt, indess sie den Korper 
denStossenderErde lasst 44 . Gottfried Keller beschreibt in seinem „grunen 
Heinrich", Bd. 3, die Wirkung Goethe’s auf den Suchenden in wunder- 
vollen Worten. Wenig bekannte, besonders kraftspendende Goethesche 
Zeilen babe ich zuweilen verhngstigten muthlosen Kranken als Richtverse mit- 
gegeben, uberschrieben „Ein Gleiches", gedichtet 1776. 

Feiger Gedanken Allen Gewalten 

Biingliches Schwanken Zum Trutz sich erhalten 

Weibisches Zajzen Nimmer sich beugen 

Aengstliches Klagen Kraftig sich zeigen 

Wendet kein Elend Rufet die Arme 

Macht Dich nicht frei! Der Gotter herbei! 

Auch das herrliche Gedicht C. F. Meyer’s „An die Genesung nnd 
die G. Keller’schen Dichtung: Das „Abendlied“ mit dem Endvers 

Trinket Augen, was die Wimper halt, 

Von dem goldnen Ueberfluss der Welt! 

seien hier angefiihrt; manclier Verse aus Heine, Moerike, Fontane. 
Storm nicht zu vergessen! t , 

Beruf, Geschlecht, Alter, Pathogenese, kurz die Individualitat e 
Kranken entscheiden; jeder Kranke ist ein Mirakel, und „wenn ein Kop 
und ein Buch zusammenstossen und es klingt hohl, so braucht in J me 1 r 
das Buch daran schuld zu sein". Auch das Maass der Lecture, ihr Wechsei, 
die Aussprache iiber dieselbe selbst in schriftlicher Form, die den Patien n 
zur Concentration, zur „Abreaction“ veranlasst, sind zn beachten. So c e 
geistige Uebungen empfiehlt auch Binswanger in seinen „Vorlesungen 
iiber Neurasthenic". 1896. • 

Mancher Neuropath, besonders die schweren und chronischen Kra on 
sind olihe Ausdauer, sie ermtiden leicht. Ihnen kann man durch Vorlesen z 
helfen, und so den „&sthetischen Genuss als heilsame Potenz" zu vermi e 
suchen. Es giebt naturlich auch psychologisch ganz Unbelehrbare; dio con 
stantenWillensrichtungen zu erzeugen, sie festzuhalten, gleicht oft der Sisyphus 
arbeit, aber Pflicht und Selbstzucht fuhren eben viele „harte“ Consonan n. 

Eino litterarisch-historische oder belletristische Methode in die 
handlung von Nervenkranken einzufiihren, weise ich naturlich ab; aber i 
Imponderabilien spielen in der hrztlichen Politik eine grosse Rolle. we ® 1 _ 
aber die Tugend nach Plato’s Apologie lehrbar ist, so wenig auch Psyc o 
therapie .') Sie ist „Sache der Gnade". Derjenige Arzt, der dem schmerz- 

1) Vielfache Anregungen in dieeer Richtung verdankt Verf. dem freund 
schaftlichen Verkehr mit seinem hochverehrten Lehrer E. Men del-Berlin. 
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geplagten Ischiatiker, der lalschlich als Hypoehonder behandelt wurde, den 
Trost giebt: „Sie fuklen nicht nur ihre Schmerzen, Sio haben sie anck“, 
oder einen Kranken, welcher den Nichterfolg einer Badekur betkenert, da rant' 
hinweist, dass er ja nicht wissen konnte, was oline die Kur im Kfirper vor 
sich gegangen wfire, niitzt seinem Patienten mebr als durch Variation von 
Tonica und durch Glfihlichtb&der. Fontane’s Wort: „Ohne Hilfsconstructionen 
geht es nicht“, muss man da festhalten. Der Austaltsarzt, der in dauerndem 
Contact mit dein Kranken steht, auch der Hausarzt, fiber dessen psychi- 
atrische Thfitigkeit W. Fuchs (Volkmann’s klin. Yortrfige 1899, No. 246) 
trefflicli sich auslitsst, mag unsere Anregungen beherzigen und weitergebeu. 

Schon A. W. Freund („Wie steht es um die Nervositfit unseres Zeit- 
alters?“ Leipzig 1894) und Erb („Ueber die wacksende Nervositfit“, Heidel¬ 
berg 1894) haben darauf hingewiesen, dass nnser Zeitalter nicht schlechthin 
als nervos zu bezeichnen sei, sondern dass dies sub specie historiae fur frfikere 
Epochen noch eher zutrfife. Das Citat aus Alfred du Musset bei Freund 
(l.c.) ist recht belehrend und vor 70 Jabren dichtete Anast. Grtin die Verse: 

Hier ruht mein treuster Genoss’ ini Laud, 

Der Hypoehonder zubenannt; 

Er starb an frischer Bergesluft 
An Lerclienschlag und liosenduft! 

Auch der Berliner Ilistoriker Delbrfick weist in seinem Aufsatze 
„Die gute alte Zeit“ im 75. Band der Preuss. Jahrbficher nach, dass die 
Klage fiber zunekmende Vervvilderung der Sitten, fiber die zunehmende 
Schlechtigkeit der Mitlebenden durch die Jahrhunderte geht, und dass selbst 
der alte Nestor seiner Zeit dasselbe schlechte Zeugniss ausgestellt. Und 
wenn wir oben gesehen haben, wie die Producte der menschlichen Phantasie 
und Gestaltungskraft in die Neurologie als therapeutisches Rfistzeug im 
engsten und weitesten Sinne hineinragen, so mochte ich zum Schluss 
auf die Wechselwirkung aufmerksam machen, welche die Nervositat, die 
Reizbarkeit auf die Umwtilzung der dsthetischen und ethischen Anschau- 
ungen, in denen wir gross gevvorden, ausfibt. In grossartigem Zuge und 
Styl, au8gerustet mit der Bildung und der Empfanglichkeit, die der moderne 
Mensch an des Jahrhunderts Wende in sich fasst und von sich ausstrahlt, 
•schrieb dieses sociologisch grenzenlose Kapitel in seinem Werke: „Zur 
jfingsten deutschen Vergangenheit.* 4 Bd. I: Tonkunst —; Bildende Kunst —; 
Dichtung —; Weltanschauung —; Karl Lamp recht-Leipzig. 
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Bespreclmngen. 

1. 

Die Orientirung. Die Physiologie, Psychologic und Pathologie derselben 
auf biologischen und anatomischen Grundlagen. Von Dr. Fritz Har- 
mann in Graz. Leipzig 1902. Verlag von F. C. W. Vogel. Preis 7 M • 

Diese Arbeit ist ein wohl gelungener Versuch, den klinischen Begriff 
der Orientirung durch vergleichend physiologische Betrachtungen nach seiner 
biologischen Bedeutnng zu zergliedern und zu definiren. Der Autor ve ^ 0 .^ 
die Entwicklung der Orientirungsvorgange in der phylogenetischen Rei 6 
der Thierwelt. Er geht aus von den einzelligen und den wirbellosen Lebe- 
wesen ohne differenzirtes Nervensystem, deren Orientirung nach Lage, Be- 
wegung und Bewegungsriclitung allein durch die Eigenschaften ^ es . vj? °" 
plasmas und die darauf wirkenden iiussereii Reize bestimmt ist. Bei holier 
differenzirten Thieren uberniramt das Nervensystem die Reizleitung un 
die der Orientirung dienende Uebertragung des Reizes auf die Bewegungs- 
organe (Reflexvorg&nge). Mit der Ausbildung von Sinnesorganen komm 
diesen und ihren Bewegungsapparaten eine besondere Aufgabe bei der 
Orientirung zu (elementarer Orientirungsvorgang am Sinnesorgan); der 
Organismus orientirt sich erst secundar nach dem Sinnesorgan. Die hocns e 
Verkniipfung aller Einzelleistungen der Sinnesorgane und Sinnessysteme e- 
sorgt beim Wirbelthier das Gehirn, von dem unter gleichzeitigem Emfluss 
des Gedachtnissmaterials „corticofngale Anregungen“ ausgehen, „die <l 9 
willkiirliche Bewegungen den Organismus in Lage, Bewegung nnd^ Bewe- 
gungsrichtung zum jeweiligen Reizcomplex der Aussenwelt zweckmassig in 
Beziehung setzen“. Diese biologische Auffassung des Orientirungsvorganges 
wird nun in einer Besprecliung der allgemeinen Pathologie der Orientirung 
beim Menschen und der speciellen klinischen Pathologie der Erscheinungen t 
der Orientirung verwerthet. Die bei Herderkrankungen auftretenden bto- 
rungen der Orientirung im optischen, im haptischen, im akustischen un 
im statischen Raume werden gesondert betrachtet und im anatomischen 
Aufbau der nervosen Centralorgane nach Moglichkeit localisirt. Endlici 
finden aucli jene Orientirungsstorungen Beriicksichtigung, die nicht dure 
Herderkrankungen hervorgerufen werden. Einige lehrreiche Kranken 
geschichten erganzen den pathologischen Theil. Eine Fiille wissenswerthen 
Materials aus der Literatur und aus eigener Beobachtung ist in dem wo 
ausgestatteten Buche in klarer, folgericlitiger Anordnung gesichtet. Leider 
ist die abstracte sprachliche Ansdrncksweise wenig geeignet, den schwie- 
rigen Stoff einem grosseren Leserkreise verstandlich zu machen. Die. vie 
fachen Beziehungen zwischen Sinnesorganen, Leitungsbahnen, subcorticalen 
und corticalen Centren konnten durch schematische Textfiguren iibersic 
licher dargestellt werden, wodurch namentlich das Verstandniss der Onen 
tirungsstorungen bei Herderkrankungen erleichtert wiirde. Mit Recht nenn 
der \ erfasser denVorgang der Orientirung „eine der wichtigsten Erhaltungs 


Digitized by v^ooQle 



XIX. Besprechungeu. 


343 


t Cti :T£ S ?r nk ™r' U ? T d da de 'nent S prechend die Orientirnngsstbrungen 
das grfisste Iuteresse der Neurologen und Psychiater verdienen mochte 
man dieser geistvollen Abhandlung gerade die weiteste Verbreitung wunschen. 

^ Jam in-Erlangen. 

W ' S T 6 i f Iw. Dia f“° 8t i k r, d Thera P le d " Nervenkrankheiten. 
Lehmanns medicin. Handatlanten. Bd. XXIX. Miinchen 1902. 

Afhr ?®„" T„ nte , Dnd der neumindzwa uzigste Band des Lehmann’schen 

anseezeichnete uvTVT?" 16 " Das aus der Erlanger Klinik stammende 
ausgezeichnete Werk Jacobs giebt eine Darstellnng der Anatomie nnd 

Anatomie des Centralnervensystems, Bd. XXIX bringt eine 

beiten SonverwT nf f- Dia f nostik und Therapie der Nervenkrank- 
Blthta l r Sachkenntmss, klare Diction nnd prbcise Fassnng er- 

stefln^aL , d Au , tor ’ ln 80 en s em Rabraen eine erschfipfende Dar- 

DnrcbarheknrfTiR 1 ,* 11 et ? S Z geben ' 1)38 Werk ' eine Jatematische 

S !r St ^ e ^,n r Chari “- M aterial 8 , ehrt den Assistenten nnd den 
AbweirhenJlA a"! f “ ‘ ,n Deutschland wenigstens — eine Liicke aus. 
Ree ™\ h ? d6 , A lffassang ' ln Emzelheiten ist nahezu unvermeidlicb, nnd 
anzudenten* 1 * MCh ’ Rucksicht anf ein « Nenauflage einige Pnnkte knrz 

neneron* A^i!i*! ,Ung '- deS Armes Uber die Horizonta le diirfte doch nacb den 
,r e l A beit 7 111 u , ncom P licirten Fallen von Serratns - Labmnng kaum 
Fackhs ali” 8 ! 6 g ® Iten ' T Der StirDa8t i8t Beginne der cerebralen 
An— const f nt Detheiligt. - Der diagnostiscben Tabelle der 
matoTei^fi- ? mn "f" Me zweckm ^ig eines der niechanotechnischen Sclie- 

gehendere R g We I rden k8nnen ' ~ Dle Lichtr « a ct>on der Pupille hatte ein- 
SfeehiZi 8S P recb . nn f verdient; die Uebergange zwischen prompter und 
BoifrthfdlnnJ , Reactl0n besitzen besondere praktische Wichtigkeit, nnd die 
bereften n! } u Z Umstiinden auch dem Erfahrenen Schwierigkeiten 
nenritioAi die Hoffmann’sche Muskelatrophie ohne Weiteres mit anderen 
r. *? F ?r. raen xn identificiren ist, ist zum Mindesten fraglich. — Der 

aber SAlt^ UP - Ar Sta "i: e u,^ , ' icbt gegen H J’ sterie ' kaaa dabei yorkommen, 
doch ^T;J^ ng “ ?efasst - - Brissand’s Metamerentbeorie ist 
auch fiir ih re Beriicksichtigung kann in einem — 

BabiiiQiH’o n ^ gei \T~ bestimmte n Buche nur Verwirrung stiften. — Dass 
svstema 11 nr bei organischen Erkrankungen des Nerven- 

den .nJT* ha ^. 6 1Ch ® Cbon an anderem 0rte bezweifelt und sehe ich in 
UntersnpVinn^ 8 nac ^ Fertigstellnng des Seiffer’schen Atlas publicirten 
schauung ^ V ° D ^ dnc ^"^ >e ^ er8en 0 i ne kr&ftige Stiitze meiner An- 

eineehenH a l n iR endU , n ^ kalter Wasserprocednren bei Nervositftt erfordert 
eneraisclie t R»r rUCkS . ChtlgUngder Constitu ij OQ nnd Gewohnheit, nnd Seiffer’s 
DnSLJ BefBrw ®rtnng' durfte nicht dflgemeinen Anklang finden. Die 
Rec. kommt 1 Y °i Mastkuren lasst sich in praxi vielfach einfacher gestalten, 
ruhe aus n ^ meisten ^Hen °hne die Verordnung dauernder Bett- 

scheinen fa8t durchwe g gelungen, nur die farbigen er- 

diirfte. ^ ei1 £ ekuD8t(dt; » was allerdings kaum zu vermeiden sein 

R. Pfeiffer. 
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XIX. Besprechuugeii. 


3. 

Die Krankheiten der Hirnb&ute und die Hydrocephalic. Ion 
Prof. Friedrich Schultze-Bonn. NothnagePs Sammelwerk Bd. IX, 
Theil III. Holder, Wien 1901. 

Grosse klinische Erfahrung sowie auto rati ves Wissen in der patho* 
logischen Anatomie des Centralnervensystems machten den Verfasser zur 
Bearbeitung des schwierigen Thernas besonders geeignet. Mit Schfirfe und 
Precision werden die Grenzen unseres Wissens tixirt und die niichsten 
Ziele der Forscbung angegeben; iramer wieder weist der Alitor daranf bin, 
dass nur von weiteren sorgf&ltigen bistologischen Untersuchungen die Klfirung 
wicbtiger Fragen zu erwarten ist. Vor Allem muss die Intensit&t und 
H&ufigkeit eruirt werden, mit welcber Gebirn und Rfickenmark bei den 
verschiedenen Meningitisformen und umgekehrt die Meningen bei der acuten 
Poliomyelitis, Bulbitis und Encephalitis betheiligt sind. Die Erweiterung 
unseres pathologisch-anatomischen Wissens wird befruchtend wirken auf die 
Kenntniss von der Entstehung der einzelnen Meningitissymptome, die zeitig 
nicht vollig durcbsichtig ist. Der differential-diagnostische Theil ist mit 
Recbt ausfubrlich gehalten und die Schwierigkeit der Diagnose wird durch 
passend gewiililte Eigenbeobachtungen trefflich illustrirt. Die Erkennung 
der hysterischen Pseudomeningitis diirfte m. E. schwerer sein, als Scb. 
anzunehmen geneigt ist, dafiir spricht die Casuistik, unter anderen der — 
allcrdings nach Abscliluss des Werkes — mitgetheilte Fall von Stark. 
Die Quin eke’ sche Lumbalpunction ist in geiibten H&nden sicher ungeiUhrlich, 
immerhin nicht ohne zwingenden Grund anzuwenden. Das mag selbstver- 
standlich klingen, wird aber in praxi nicht immer beaclitet, und Rec. hatte 
einige Angaben iiber die Indication zur Punction zweekmassig gefunden. 

R. Pfeiffer. 


4. 

Essai sur les alterations du cortex dans les raOningites aigues. 
Par K. Pierre Thomas. Paris, Bailliere. 1903. 

Schultze’s Monographie hat das Entstehen der kleinen Albeit be- 
giinstigt, die als werthvoller Beitrag zur Frage nach der Haufigkeit der 
Betheiligung der Rinde bei Meningitis angesehen werden darf. Die Resul- 
tate sind interessant und griinden sich auf sorgfaltige, mit guten Methoden 
durchgefiihrte Untersuchungen. R. Pfeiffer. 


Bau, Leistung und Erkrankung des menschlichen Stirnhirns. 

Von G. Anton imd H. Ziugerle. I. Theil. Graz 1902. Leuschner 

& Lubensky. gr. 8°. V u. 191 Seiten mit 50 Fig. 

Neben einer ubersiclitlichen Zusammenstellung der fiber die Anatomie 
und Physiologie der Frontallappen vorliegenden Literatur bringen die Verf. 
in ihrer werthvolleu und ffir Specialstudien unentbehrlichen Arbeit die Er- 
gebnisse ausgedehnter, eigener Untersuchungen an der Hand von Erkrankungs- 
ffillen des Stirnhirns. Da bei der Eigenart der Materie eine gebuhrende 
Wiirdigung der einzelnen Kapitel des als Festschrift der Universitfit Graz 
fur 1901 ersebienenen Werkes im Ralimen dieses Referates leider uniuoglich 
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ist, muss sich der Kef. auf die Skizzirung einiger Puukte von allgemeinerem 
Interesse beschranken. Zwischen den verschiedenen Theorien Uber die Func¬ 
tion des Stirnhirns bestehen z. Z. noch scbroffe Gegensatze; anch die experi- 
raentellen Studien am Affen baben zu widersprechenden Resultaten gefiihrt. 
Einigermassen sicber steht nur die Thatsacbe, dass im hinteren Tbeil des 
Stirnlappens, d. h. desjenigen Theiles des Grosshirns, der vor der Central - 
furche gelegen ist, „motoriscbe Centren 44 filr die Kopf- und Rumpfniuskeln 
vertreten sind. Nach einer eingebenden, durch zahlreicbe und vorziigliche 
Abbildungen von Stirnbirnschnitten illustrirten Bescbreibung des Stirnhirns, 
insbesondere seiner eiuzelnen Fasersysteme, betonen die Verfasser, dass 
„nicht besondere Abweicbungen in der Architektonik, als vielmebr die eigen- 
artigen Verbindnngen der Frontallappen dieselben zu gesonderter Leistung 
befahigen 44 . Die Verf. zieben aus gewicbtigen anatomiscben, physiologiscben 
und klinischen Thatsachen, die auf innige Beziebungen zwischen Kleinbirn 
und Stirnhirn binweisen, den berechtigten Scbluss, dass im Stirnhirn eine 
Centralstatte des Grosshirns fur das Cerebellum und zwar fur das specifische 
Kleinhirn-Sinnesorgan, namlicb die BogengUnge anzunebmen ist. Auf die 
Bedeutung des Stirnhirns fiir die Iutelligenzleistungen beabsichtigen die 
Autoren in dem spiiter folgenden klinischen Tbeil der Arbeit naber einzu- 
gelien. Eduard Miiller-Erlangen. 


Bericlitigungen. 

i. 

Von S. Goldflam-Warschau. 

Bezugnehmend auf die neulicli in der Dent. Zeitscbr. f. Nervenh. 
Bd. XXIII, H. 1 u. 2 erschienene Link’sche Arbeit (Myasthenia gravis 
mit Zellherden in zahlreicben Muskeln) gestatte icli mir den Thatsachen 
gemass mitzutheilen, dass icb bereits im .Tahre 1900 — die Laquer- 
Weigert’sche Mittheilung stammt aus dem Jahre 1901 — den ersten posi- 
tiven mikroskopischen Befund eines in vivo excidirten Muskels durch 
Dr. M. Urstein in dessen Dissertation (Ueber cerebrale Pseudobuibarpara- 
lyse. Berlin 1900, S. 159—160) veroffentlichen liess; dieser Sachverhalt 
ist iibrigens in meiner aucb von Dr. Link citirten Arbeit (Neurol. Centr. 
1902, Nr. 3—11) festgestellt. 


IT. 

In dem Aufsatz Biro’s „Ueber Epilepsie 44 (Bd. XXIII, Heft 1 u. 2, S. 87 d.Z.) 
findet sich bei Besprecbung der Opium-Bromkur als eine von mir ausge- 
sprochene ,,Anschauung“ citirt, dass Opium einen „Krampfzustand der Mus- 
culatur der Blutgefasse“ bervorrufe. „Auf diese ^Veise werde der Orga- 
nismus grbsserer Blussigkeitsraengen beraubt, und dies soli giinstig einwirken.“ 
Ich bin mir niclit bevvusst, eine solcbe oder ahnliche Anscliauung 
irgcndwo ausgesprocben zu baben und moclite zur Richtigstellung die ein- 
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Berichtigungen. 


zigeu SiUze meiner vom Verf. citirten Arbeit (Ueber das Verbalten der 
Brorasalze im Korper der Epileptiker nebst Bemerkungen fiber den Stoff- 
wechsel bei der Flecbsig’scben Opinm-Brorakur. Neurolog. Centralblatt 1897, 
Nr. 12), auf die sich vielleicht das Missverst&ndniss des Herrn B. beziehen 
konnte, bier anffihren. 

„Bei mehreren Patienten, deren Flfissigkeitsstoffwecbsel genau con- 
trolirt wurde, zeigte sicb in der Opiurnperiode eine auff&llige Steigerung 

der Urinmenge (bei gleicb bleibeuder Fltissigkeitszufubr).-Am anf- 

f&lligsten aber war, dass bei dem oben erwfibnten Patienten, der vor der 
Behandlung jene typische prfiparoxvsmelle Urinstanung gezeigt hatte, nacb 
steigenden Opiumdosen jeder Einflnss des Paroxysmus anf die Urinmenge 
wegfiel. Es liegt die Erkl&rung nahe, dass die Urinstanung auf einem 
tonischen Krampf der Nierengeffissmusculatur beruht, der dem eigentlichen 

Anfall nach Art einer Aura vorausgeht.“-„Tndem nun das 

Opium auf die in Betracht kommenden Muskeln fibnlich wie auf 
die unwillktirlicben Muskeln des Darms lfihmend wirkt, kann 
das sonst als secretionshemraend bekannte Mittel bier geradezu diuretiscn 

wirken.“-Es wird dann weiter ausgeffilirt, dass man in dem oben 

erwfibnten Fall, der auf Brom allein nicbt, wobl aber auf Opinm-Brom sicn 
besserte, annebmen dtirfe, dass das Opium durch seine krampflosende Wir- 
kung auf die Nierengeffisse einen Theil der mit dem Anfall einhergehenden 
Schfidlichkeiten paralysirt habe. Der Schlusspassus lautet: 

„Es wfire natfirlich verfrfiht, aus dieser einen Beobacbtung allgememe 
Schlttsse fiber das Wesen der Opium-Bromkur zu zieben, zumal der ange- 
ffihrte Fall sicber nur fur einen kleinen Brucbtheil der Epileptiker typiscb ist. 

Hieraus mag der Leser selbst meine Anschauung fiber die Opium- 
wirkung entnehmen. 

Alsbacb bei Darmstadt, 28. I. 03. 

Dr. Rudolf Laudenbeimer. 


Digitized by v^ooQle 



XX. 


Ueber die spastische und die syphilitische Spinalparalyse 
and ihre Existenzberechtignng.') 

Von 

Wilhelm Erb. 

Auch in der Wissenschaft reifen manche Saaten sehr langsam, und 
nicht wenige Thatsachen und Ansichten konnen erst nach langen 
Kampfen, nach Ueberwindung von Zweifeln und Widerspriichen sich 
zur Anerkennung durchringen, wahrend andere sofort nach ihrem 
Auftauchen von der allgemeinen Zustimmung getragen werden. 

Als ich im Jahre 1875 es unternahm, auf Grund klinischer Be- 
obachtungen das Krankheitsbild der „spastischen Spinalparalyse** 
zu zeichnen und fiir dasselbe einen Platz in der Pathologie des 
Riickenmarks verlangte, glaubte ich nicht, dass ich jetzt — nach 28 
Jahren — noch immer fur die Existenzberechtigung desselben eintreten 
und es gegen allerlei entgegenstehende Ansichten in Schutz nehmen 
raiisste. 

Der machtigen Unterstiitzung, welche meine Aufstellungen als- 
bald durch Charcot fanden, der sich meiner Ansicht auf Grund 
seiner eignen, z. Th. schon alteren Erfahrungen vollkommen anschloss, 
folgten zuniichst zustimmende Erklarungen und Arbeiten von ver- 
schiedenen Seiten; jedoch erhob sich auch maneherlei Wider- 
spruch; besonders waren es die hervorragendsten Y ertreter der Berliner 
Neurologie, welche mit grosser Skepsis der neuen Krankheitsform 
gegentiberstanden; sie wollten in derselben nur eine Symptomengruppe 
sehen, welche sich unter den verschiedensten Bedingungen bei allerlei 
Erkrankungen des Riickenmarks und Gehirns fande und welcher eine 
einheitliche und constante anatomische Grundlage fehle; desbalb konne 
sie als eine eigene, wohlcharakterisirte Krankheit nicht anerkannt 
werden. 

In der That fehlten auch anfangs die Sectionsbefunde, welche flir die 
von Charcot und mir vermuthungsweise aufgestellte Ansicht, „dass als 
Grundlage der spastischen Spinalparalyse eine primare Sklerose der 

1) Bearbeitet in Anlehnung an einen im West-London-Hospital am 8. Oct. 
1902 gehaltenen Vortrag. S. West-London Medic. Jonrn. Oct. 1902. — Brit, 
med. Journ. u. Lancet. Octbr. 10. 1902. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenbeilkunde. XXIII. Bd. 24 
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Seitenstrange, besonders der Pyramidenbahnen zu. erwarten sei , ent- 
scheidend und beweisend gewesen waren; ja nocb mehr: in einer Reihe 
von Fallen, die im Leben als spastische Spinalparalyse diagnosticirt 
waren, fand sich wohl jedesmal eine symmetrische Lasion der Pyra¬ 
midenbahnen an irgend einer Stelle ihres langgestreckten Verlaufs, 
aber nicht die erwartete symmetrische aufsteigende Degeneration der- 
selben fUr sich allein; in den meisten dieser Falle fand sich multiple 
Sklerose, in anderen ein chronischer Hydrocephalus, oder ein Tumor 
an der Pyramidenkreuzung oder eine Syringomyelie, oder combinirte 
Systemerkrankung, oder symmetrische Cerebralherde u. dgl. , so dass 
die Zweifel unserer Gegner vollkommen berechtigt erschienen. 

Freilich liess die nachtragliche kritische Beurtheilung der fraglichen 
Krankheitsbilder meist leicht erkennen, dass gar keine reine spastische 
Spinalparalyse vorgelegen hatte und also diagnostische Irrthiimer 
begangen waren, ebenso aber auch, dass ein Theil der Falle, in 
welchen sich reine Pyramidendegeneration fand, mit Degeneration in 
den grauen Vordersaulen verbunden, also der amyotrophischen Lateral- 


sklerose zuzuweisen war. 

So blieb die Sache lange unentschieden; die Meinungen der 
Autoren gingen z. Th. sehr weit auseinander; aber es ist nicht meine 
Absicht, hier eine genaue historisclie Darstellung derselben zu geben. 
So klar und pracise auch das klinische Bild der spastischen Spinal¬ 
paralyse mit seinen wenigen Symptomen sich darstellte und so sehr 
dasselbe auch auf eine einheitliche anatomische Grundlage hinzuweisen 
schien, so lange liessen trotzdem die beweisenden anatomischen 
Befunde auf sich warten; nur der Zufall konnte sie bei einer so chro- 
nischen, an sich nicht zum Tode fiilirenden Erkrankung liefern und 
dieser Zufall war der Entscheidung liber die schwebenden Fragen 


nicht gQnstig. 

Schon vor 12 Jahren hat, auf meine Verenlassung, Herr Dr. Schtile 
auf Grund des damals (1891) vorliegenden Materials die Frage: „lst 
die spastische Spinalparalyse eine Krankheit sui generis ? w eingehend 
und kritisch erortert und ist durch seine Untersuchungen zu einer be- 
jahenden Antwort auf dieselbe gefhhrt worden. — Aber auch damals 
war das anatomische Material noch recht ungeniigend und ist erst in 
den letzten Jahren etwas reichlicher zugeflossen, so dass eine erneute 
Erorterung dieser Frage geboten erscheint und zu einer wohl ab- 
schliessenden Antwort ftthren wird. 

Dies erscheint um so wiinschenswerther, als noch bis in die neueste 
Zeit die Ansichten der Autoren weit auseinander gehen und von einer 
festen Stellung der spastischen Spinalparalyse in dem System der 
Riickenmarkskrankheiten eigentlich noch nicht gesprochen werden 
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kann; ein Blik auf die Lehr- und Handbtteher bestatigt dies zur Geniige; 
icb will nur Einiges davon anfiihren: v. Leyden u. Goldscheider 
erkennen in ihrem Handbuch der Riichenmarkskrankheiten (1897) die 
spastiscbe Spinalparalyse als eine besondere Krankbeitsform nicbt an, 
sondern nur als einen Symptomencomplex, der unter sehr verschie- 
denen Verhaltnissen als Theilerscbeinung complicirterer Erkrankungs- 
formen vorkommen konne; die Grundlage fQr diesen Symptomen¬ 
complex suchen sie allerdings auch in einer Sklerose oder wenigstens 
in einer functionellen Lasion der Seitenstrange, speciell der Pyramiden- 
bahnen; aber, wenn sie sich auch den bisherigen anatomischen Be- 
ftmden gegentiber sehr skeptisch yerhalten, erkennen sie doch schliess- 
lich die Moglichkeit einer isolirten Erkrankung des cerebrospinalen 
motorischen Neurons (der Pyramidenbahnen) an und das ist schon 
ein recht werthvolles Zugestandniss. 

Friedr. Schultze (1898) erkennt die Existenz der „spastischen 
Tabes“, wie er das Leiden nennt, mit ihren anatomischen Grundlagen 
einer primaren Pyramidenbahnsklerose vollkommen an, furalledie Falle, 
welche lange Zeit unveriindert bestehen und keinerlei andere Grund¬ 
lage des Symptomencomplexes vermuthen lassen. 

Redlicb (1900) spricht sich auf Grund einer, wie mir scheint, 
allzu angstlichen Kritik der Sectionsbefunde sehr reservirt aus und 
stellt die Sache als noch unentschieden hin, wahrend Moritz (1901) 
die Krankheit ohne einschrankende Bemerkungen in ihrer hereditaren 
und nicht hereditaren Form als ,,Sklerose der Pyramidenbahnen u ab- 
handelt; Schmaus (1901) erkennt an, dass eine reine „Lateralsklerose u 
jedenfalls vorkommt, wenn auch selten. 

H. Oppenheim endlich (1902) halt die spastische Spinalparalyse 
far einen klinisch gut begrenzten Symptomencomplex, der allerdings 
in der Mehrzahl der Falle einer anderen schweren Erkrankung des 
Nervensystems angehore, die sich oft erst nach langerer Zeit enthtille. 
Die Falle aber, in welchen das Leiden in voller Reinheit bestehen 
bleibt, ebenso wie mehrere altere und neuere Sectionsbefunde, zwingen 
ihn zur Anerkennung der Selbstandigkeit desselben. 

Aehnlich ist der Zwiespalt der Ansichten unter den fiihrenden 
franzosischen Neurologen: wahrend Brissaud (1895) die Existenz 
einer primaren Lateralsklerose (unter dem Bilde der Tabes dorsal 
spasmodique Charcot’s) flir gesichert halt, lehnt Gerest (1898) die 
Existenz einer primaren Pyramidendegeneration ab, ebenso wie 
Raymond, der ftir die spastische Spinalparalyse keinen Raum in 
der Patbologie der Erwachsenen iibrig hat, wahrend Gras set und 
Guilbert die Existenz einer primaren Seitenstrangsklerose wohl zu- 
lassen, sie aber im Wesentlichen als eine interstitielle vasculare Er- 

24* 
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krankung ansehen wollen. Dejerine endlich halt in seiner Semiologie 
(1901) die Frage der Auffassung des Leidens als einer Entity morbide 
far noch nicht vollkommen gelost (trotz seines entschieden dafttr 
sprechenden Sectionsbefundes), handelt aber in seinen ROckenmarks- 
krankheiten (mit Thomas 1902) die primare Seitenstrangsklerose ohne 
weitere Bemerkungen unter den primaren Sklerosen kurz ab. 

Von neuester englisoher Literatur ttber diesen Gegenstand ist mir 
gerade nichts zur Hand ; die mitgetheilten Stiohproben genngen jedoch, 
um die noch immer bestehende Unsicherheit in den heutigen An- 
schauungen evident zu machen. 

Es ist deshalb gewiss erlaubt, wieder einmal zu untersuchen, ob 
es denn nothig sei, dass diese Unsicherheit noch immer fortbestehe, ob 
nicht endlich, nach so langer Zeit, die Existenzberechtigung meiner 
spastischen Spinalparalyse definitiv anerkannt oder endgttltig abgelehnt 

werden mtisse. . 

Diese Untersuchung hat sich auf das klinische Bild und aut die 

pathologisch-anatomischen Befunde zu richten. 

Die klinische Seite der Sache lasst sich mit wenigen Worten er* 
ledigen; das urspriinglich von mir gezeichnete Krankheitsbild, das 
lediglich eine Symptomentrias: motorische Schwache (Parese), 
Muskelspannungen und erhohte Sehnenreflexe enthalt, besteht 
noch vollkommen zu Recht, es hat nur in der letzten Zeit eine kleine 
Erweiterung erfahren durch das Hinzutreten des von Babinski ent 
deckten pathologischen Plantarreflexes (Dorsalflexion der grossen Ze e 
n. s. w. beim Bestreichen der Fusssohle); dieser Babinskire ex 
scheint, soweit ich nach meiner and Anderer Erfahrung jetzt annehmen 
darf, ein ebenso constantes Symptom der spastischen Spinalpara yse 
zu sein, wie die 3 anderen, speciell wie der Fussclonus; wir hatten es 
demnach jetzt mit einer Vierzalil von Symptomen (einem „Symptomen- 
quartett“) zu thun, welche einzig und allein das Symptomenbild der 
spastischen Spinalparalyse ausraacht*, nichts Anderes darf dabei sem. 
keine Storung der Sensibilitat der Haut oder der Muskeln, keine Atro 
phie, keine Storung der Sphincteren, kein Tremor, keine Ataxie, 
keinerlei Sinnesstorungen, keine Storungen der Hirnnerven, der Sprac e 
oder des Gehirns! 

Das Bild der Krankheit darnach genauer zu schildern, mit e* 1 
subjectiven Klagen der Kranken, mit dem typischen objectiven Befun , 
dem spastischen Gang, den Muskelspannungen und Contracturen, en 
abnormen Sehnen- und Hautreflexen, ist vollig tiberfliissig. Das ste 
heutzutage in jedem Lehrbuch und hat sich seit meiner ersten e 
schreibung auch nicht geandert. , 

Hier ist nur zu constatiren, dass dieses typische Symptomen i 
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nun in gar nicht seltenen Fallen ganz rein und unvermischt zur Be- 
obachtung kommt — das habe icb und baben Andere in genfigender 
Haufigkeit gesehen — und dass es sich viele Jahre und Jahrzehnte 
lang absolut unverandert erhalt, ohne dass es auch nur die leiseste 
Erweiterung erfahrt, ohne dass irgend ein neues Symptom hinzukommt, 
ohne dass, wie Oppenheim treffend sagt, das Leiden sich „demaskirt i * 
und einen anderen Hintergrund zeigt. Ich kenne in der That Falle, 
welche nach jetzt 27-, 21- und 19jahriger Dauer noch absolut das 
gleiche Bild darbieten, wie zu Anfang (gar nicht zu reden von zahl- 
reichen Fallen noch jiingeren Datums). — Hier kann doch an der 
eigenartigen „Individualitat“ der Krankheit nicht gezweifelt werden! 

Solche Falle hat man nun in sporadischem Auftreten sowohl, wie 
in hereditaren, famili&ren Formen in den letzten 10—15 Jahren haufig 
genug gesehen und beschrieben, so dass an der klinischen Existenz 
und Selbstandigkeit des Krankheitsbildes wohl nicht mehr geriittelt 
werden kann. Dieselbe steht meines Erachtens vollkommen fest. 


Wie aber lauten die pathologisch-anatomischen Befunde? 
Wie schon oben bemerkt, sind dieselben zunachst sehr wenig be- 
friedigende gewesen und haben den von Charcot und mir gehegten 
Erwartungen keineswegs entsprochen; z. Th. wohl deshalb, weil die 
gestellten Diagnosen irrthiimliche waren. Jedenfalls sind zunachst nur 
ganz vereinzelte Sectionsbefunde bei reiner spastischer Spinallahmung 
erhoben worden. Schiile, der die bis zum Jahre 1890 vorliegenden 
Sectionsergebnisse sehr sorgfaltig zusammengestellt und mit bemerkens- 
werther Kritik begleitet hat, konnte eigentlich nur zwei reine Falle 
finden, welche in der That das typische Bild einer priraaren Seiten- 
strangsklerose darboten, die Falle von Dreschfeld und Minkowski; 
er kommt aber trotzdem schliesslich auf Grand seiner eingehenden 
Erwagungen zu dem Resultate, dass es eine primare isolirte 
Lateralsklerose giebt, und dass dieselbe klinisch unter dem 
Bilde der spastischen Spinalparalyse erscheint. — 

Es ist uberflUssig, die Zusammenstellung und die kritische Arbeit 
Schttle’s zu wiederholen; ich wiirde daran wenig zu andern haben, 
wohl aber kann ich jetzt, nachdem die letzten 6 Jahre — nach liingerer 
Pause — eine ganze Reihe von wichtigen und beweisenden Sections- 
befunden gebracht haben, eine neue Zusammenstellung des bisher vor¬ 
liegenden Materials machen, um zu sehen, ob dasselbe sich in einem, 
unserer ersten Anschauung giinstigen Sinne verwerthen lasst; und das 
scheint mir in der That der Fall zu sein! 
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Die beweisenden Befunde scheinen mir die folgenden zu sein: 

1. der bekannte Fall von Morgan und Dreschfeld 1 ), den ich nach 
wiederholter Einsichtnahme doch nicht umhin kann bierber zu 
recbnen. Er betraf einen 45jabrigen Mann, der das typiscbe Bild 
der spastischen Spinalparalyse darbot, obne alle sonstigen Symptome, 
speciell ohne jede Atropbie, und der nacb 2jahriger Dauer der Krank- 
beit starb. 

Die Section ergab eine ganz typiscbe, primare aufsteigende 
(in der Oblongata endigende) Sklerose der Pyramidenbahnen-), 
und zwar bios dieser, am starksten im Lumbalmark. Ausserdem fand 
sich nur im Dorsal- und Lendenmark eine Atropbie einzelner Gang- 
lienzellen in den Vordersaulen, welche den Kritikern erwttnschteu An- 
lass bot, den Fall als nicht ganz rein zuruckzuweisen und ihn der 
amyotrophiscben Lateralsklerose zuzurecbnen. Ich kann die Berechti- 
gung dazu um so weniger anerkennen, als in dem kliniscben Bilde 
nicht eine Spur von Amyotrophie hervortrat und als in den nur 
selbst vorliegenden Praparaten sich diese Degeneration einiger Gang- 
lienzellen nur als eine recbt unbedeutende erwies. 

2. Fall von Minkowski 3 ) (1884)— betrifft ein 19jahrigesmit Lues 
und Tuberculose behaftetes Madchen, das eine typiscbe spastische 
Spinalparalyse darbietet und bald seiner Tuberculose erliegt; anato- 
miscb findet sich eine typische Sklerose der Seitenstrange, vor- 
wiegend der Pyramidenb ahnen, mit leichter Affection der Klein- 
seitenstrangbahnen; sonst gar nichts. 

3. Fall von StrUmpell 4 ) (1886). 63 jahriger Mann (Gaum) mit der 
hereditaren Form der spastischen Spinalparalyse —; er bot das 
typiscbe Bild des Leidens seit mindestens 20 Jabren; anatomisch 
fand sich eine typiscbe Degeneration der Pyramidenbahnen 
vom Lenden- bis zum Cervicalmark; ausserdem aber eine leichte De¬ 
generation der Kleinhirnseitenstrangbahnen und eine ganz unbedeutende 
Degeneration der Goll’scben Strange in den oberen Partien des Riicken- 
marks. S triimp ell ist desbalb geneigt, den Fall den combinirten 
Systemerkrankungen zuzuweisen; zweifellos aber ist die Sklerose der 
Pyramidenbahnen die weitaus erheblicbere gewesen und als eine pn- 
mare anzusehen. 5 ) 


1) British med. Journ. 1881. 

2) Unter Pyramiden oder Pyramidenbahnen sind im Folgenden stets die 

Pyramidenseitenstrangbahnen gemeint. Die Pyramidenvorderstrangbahnenkommen 

ja kaum in Betracht. 

3) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 34. 1884. 

4) Arch. f. Psych, u. Nerv. Bd. 17. 1886. 

5) Eigentlich darf wohl auch der von Strumpell 1894 (Deutsche Ztscbi. 
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4. Fall von Dejerine u. Sottas 1 ) (1896). — Klinisch ein reiner 
Fall von spastischer Spinalparalyse von 23jahriger Dauer; Tod an 
Pneumonie im 66. Lebensjahr. — Anatomisch findet sich eine aus- 
gesprochene Sklerose der Pyramidenbahnen vom Lenden- bis 
zum Halsmark, hier abnehmend; die Kleinhirnseitenstrangbahnen nicht 
ganz frei und ausserdem eine minimale Degeneration der medialen Partien 
der GolTschen Strange im Cervical- und obersten Dorsalmark. Auch 
hier ist die Sklerose der Pyramidenbahnen die weitaus iiberwiegende. 

5. Fall von Donaggio 2 ) (1897). — 61jahriger Mann, der seit 17 
Jahren an periodiscb wiederkehrenden psychischen Erregungszustanden 
leidet, erkrankt 2Jahre vor seinem Tode (durch Pneumonie) wieder 
an seiner Psycbose, zugleich aber auch an rasch fortschreitenden 
Symptomen der spastischen Spinalparalyse — mit absolut typischem 
klinischen Befund (ohne alle weiteren Symptome!) — Anatomisch 
fand sich eine primare Degeneration der Seitenstrange vom 
Lendenmark bis zum oberen Drittel des Cervicalmarks u. zw. streug 
beschrankt auf die Pyramidenbahnen — ohne jede Betheiligung 
anderer Fasersysteme oder der grauen Vordersaulen! Ganglienzellen 
vollig normal. 

Ein absolut typischer und beweisender Fall, der auch von 
dem Autor in dieser Weise gedeutet wird! 

6. Fall von Friedmann 3 ) (1899). — 52jahriger Mann, der seit 
2 Jahren das typische Bild der spastischen Spinalparalyse dar- 
bietet (hochstens eine zweifelhafte Spur von Sensibilitiitsstorung dabei) 
— dann Apoplexie mit linksseitiger Hemiplegie. 4 Monate spiiter 
Tod durch Pneumonie. 

Anatomisch: Klassisehe primare Degeneration nur der 
Pyramidenbahnen (ausserdem eine Spur von Degeneration der 
Kleinhirnseitenstrangbahnen und eine frische secundare Degeneration 
der Pyramiden links). — Ausserdem eine Endarteritis obliterans 
(luetica?) des ganzen Systems der Arteria basilaris. 

7. Fall von v. Strtimpell 4 ) (1901). — Klinisch das reine Bild 
der spastischen Spinalparalyse (hereditare Form); Tod nach 
35jahrigem Bestand des Leidens. Anatomisch findet sich eine ganz 
typische massige Degeneration der Pyramidenbahnen von 

1. Nervenh. V. S. 225) beschriebene Fall einer primaren isolirten systema- 
tischen Degeneration beider Pyramidenbahnen, der nur leise Ueber- 
gange zur amyotrophischen Lateral sklerose zeigt, hierher gerechnet werden. 

1) Archiv. de Physiol, norm, et path. 1896. S. 630. 

2) Rivist. 8periment. di freniatria. Vol. XXIII. 1897. 

3) Diese Zeitschr. Bd. XVI. 1899. 

4) Neurolog. Ceutralbl. 1901. S. 360. 
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dem Lendenmark bis in die Hohe der Pyramiden; die Kleinhirnseiten- 
strangbahnen kaum betheiligt, die Goll’schen Strange im oberen Cervi- 
ealmark ganz leicht afficirt. Vordersaulen und Gehirn vollkommen frei. 

8. u. 9. Zwei Falle yon Biscboff 1 ) (1902), Brfider betreffend, 
die vom 8. bezw. 10. Lebensjabre an von spastiscber Parese, all- 
mahlich von den Beinen bis zum Kopf aufsteigend, befallen sind. 
Kliniscb ganz typisches Bild, daneben nur nocb diirftige intellectuelle 
Entwicklung. — Tod an Phtkise nach ca. 20jahr. Dauer des Leidens. 
Anatoraisch fand sich bei beiden ubereinstimmend eine typische 
Degeneration der Pyramidenbabnen, die sicb nicht weiter als 
bis zur Hobe der Oblongata erstreckt. — Kleinhirnseitenstrangbahnen 
und Gowers’ Biindel nabezu frei, die Goll’scben Strange hocbgradiger 
afficirt. (In den grauen Vordersaulen Scbwund der Ganglienzellen, 
offenbar erst gegen Ende des Lebens eingetreten.) 

10. Fall von Ida Democh 2 ) (1900) — ein kliniscb und anatomisch 
etwas complicirter Fall. — Kliniscb das typiscbe Bild der spasti- 
scben Spinalparalyse, combinirt freilicbmit Zeichendes cbronischen 
Alkoholismus, Scbmerzen, Tremor etc. — Anatomisch eine primare 
Degeneration der Pyramidenbahnen, leicbte Degeneration der 
Goll’schen Strange; angeborener Hydromyelus im Lenden- und Brust- 
mark; Kleinhirnseitenstrangbahnen frei. — Trotzdem kann, wie die 
Verfasserin nacbweist, der Fall als ein solcher von primarer Degene¬ 
ration der Pyramidenbahnen bei spastiscber Spinalparalyse angesprocben 
werden. Icli schliesse micb dieser Ansicbt an und sehe jedenfalls in 
den tibrigen Veranderungen, die an sich ganz irrelevant sind, keinen 
genfigenden Grund, diese Auffassung zuriickzuweisen. 

11. Fall von Kuhn u. Striimpell. In allerneuester Zeit ist 
endlicb noch ein Fall, wieder von Striimpell untersucbt worden, 
dessen kliniscbe Gescbichte ganz vor Kurzem Klihn 3 ) (1902) geliefert 
bat: 28jahriger Dienstknecbt obue famililire Belastung, etwa vom 17. 
Jahre an erkrankt; zeigt das typische Bild der spastiscben Spinal¬ 
paralyse mit alien 4 Syrup to men, ausserdem auch nocb das Strttm- 
pelPsche Tibialisphanomen (das wohl auch in Zukunft ziemlicb constant 
gefunden werden wird) — ohne alle sonstigen Symptome. — Anato¬ 
misch findet sicb, wie mir College v. Striimpell, dessen Publication 
des Falles demnachst erfolgen wird, giitigst mittheilt, „eine primare 
systematiscbe Degeneration der Pvramidenseitenstrang- 
bahnen, die im Lendenmark beginnt, nach oben im Brustmark sich 


1) Jahrbiicher f. Psych, u. Neurol. Bd. 22. Wien 1902. 

2) Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. XXXIII. 1900. 

3) Diese Zeitschr. Bd. XXII. S. 144. 1902. 
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ungemein scharfvon den Kleinhirnseitenstrangen abgrenzt, im Halsmark 
bedeutend schwacher wird und bald ganz verschwindet. Oblongata, 
Pons, Gehirn vollstandig normal. Wie so oft, ist im Halsmark eine 
ganz geringeDegeneration der Goirschen Strange vorhanden, vielleicht 
auch eine Andeutung von Erkrankung der Kleinhirnseitenstrange. — Es 
ist unzweifelhaft, dass der Fall principiell als primare Pyramiden- 
bahnsklerose aufzufassen ist.“ Die mir freundlichst mitgesandten 
Photographien einiger Praparate zeigen das in iiberzeugender Weise. 

Hier liegen also 11 Seetionsbefunde vor (den in der Anmer- 
kung S. 352 citirten Fall von Strumpell ungerechnet). — Was lehren 
sie? In vier Fallen fand sich eine reine Pyramidendegeneration 
vor (Fall 1, 5, 6 u. 11), in zweien eine solche der Pyramiden 
gleichzeitig mit einer, weniger intensiven Affection der Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen (Fall 2, 4); also in sechs Fallen das ursprfing- 
liche Postulat einer „Sklerose der Seitenstrange i; vollkommen erfiillt! 
— In weiteren vier Fallen (Fall 7, 8, 9 u. 10) lag eine Sklerose 
der Pyramiden mit einer geringfugigeren Affection der Goll- 
schen Strange und zweifelhafter oder sebr unbedeutender Lasion 
der Kleinhirnseitenstrange vor und in 1 Fall (Fall 3) gleichzeitig 
Degeneration der Pyramiden mit geringerer Lasion der Klein¬ 
hirnseitenstrange und der GolTschen Strange. 

In alien 11 Fallen war die Degeneration der Pyramiden 
das weitaus ttberwiegende; sie erschien intensiver, mit alien Charak- 
teren einer primaren, von unten bis gegen die Oblongata reichenden, 
allmahlich abnehmenden Sklerose; die neben dieser noch gefundenen 
Veranderungen der Kleinhirnseitenstrangbahnen und der Goll’schen 
Strange erscheinen untergeordnet und sind, weil klinisch ganzlich 
symptomlos, wohl ausser Betracht zu lassen. Jedenfalls glaube ich, 
dass die Summe dieser letzteren Veranderungen nicht gestattet, von 
einer sogen. „combinirten Systemerkrankung" zu sprechen; dafiir sind 
die Veranderungen in den Hinterstrangen doch in alien Fallen viel 
zu unbedeutend. 

Und was sagt uns iiberhaupt die anatomische Diagnose „combi- 
nirte Systemerkrankung?" Ich glaube — sebr wenig und werde auf 
diesen Punkt im zweiten Theil meiner Abhandlung noch zuriick- 
kommen. 

Sichergestellt ist jedenfalls, dass das urspriinglich aufge- 
stellte, klinisch ja hinreichend begriindete Postulat einer Regene¬ 
ration der hinteren Seitenstranghalfte, wesentlieh der Pyramiden- 
bahnen“, in vollstem Maasse in sechs Fallen erfiillt ist; dass 
darunter sogar 4 Ealle mit reiner Pyramidendegeneration sich finden, 
geht ja fast iiber das Maass des zu Erwartenden hinaus; die Bethei- 
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ligung der Kleinhirnseitenstrangbahnen kann ja zur Zeit fftr die 
klinische und anatomische Auffassung der Falle keine Bedeutung be- 

anspruchen. f 0 

Aber wie steht es mit der Betheiligung der Goll’schen Stranger 
Auch diese ist in fast alien Fallen eine ganz minimale und beschrankt 
sich meist auf die obere Markhalfte und die medialen Abschnitte der 
Strange (s. z. B. die Abbildungen bei Dejerine und Sottas!). — 
Hat das irgend welcbe Bedeutung? Kommen diese leichten Ver- 
anderungen der Goll'schen Strange, die sich bekanntlich unter den 
verschiedensten Umstanden finden, irgendwie klinisch zum Ausdrnck. 
Zur Zeit wissen wir gar nichts davon. — Und ist es zu verwundern, 
wenn im Riickenmark von Leuten, die scbon seit Jahren und Jahr- 
zehnten eine chronische Ruckenmarksaffection haben und einem langen 
Siechthum verfallen sind, sich derartige geringffigige Veranderungen 
finden? Gewiss nicht! 

Man braucht damit wohl nicht allzu rigoros zu sein. Wem in 
alier Welt wiirde es einfallen, eine Tabes, bei der sich vielleicht ein 
Uebergreifen des Processes auf die Seitenstrange, auf die Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahnen oder die grauen Vordersaulen findet, nicht fnr 
eine Tabes, nicht ffir eine Sklerose der Hinterstrange zu erklaren? 
oder eine amyotrophische Lateralsklerose, bei der sich, wie das ge- 
legentlich vorkommt, neben der typischen Pyramidendegeneration 
noch eine leichte diffuse Affection der seitlichen Grenzschicht und 
der Seitenstrange iiberhaupt nachweisen lasst, als solche nicht anzu- 
erkennen? 

Aber freilich, bei der spastischen Spinalparalyse ist das etwas An- 
deres! Da haben die orthodoxen Herren Kritiker stets auf ihrem 
Schein bestanden und niemals auch nur die kleinste Abweichung von 
dem schematischen Postulat gestatten wollen! Als wenn dies in der 
Pathologie und der pathologischen Anatomie des Rtickenmarks an- 
ginge! 

Yon einem so weit gehenden Skepticismus miissen wir uns, an- 
gesichts des auch heute noch sehr unvollkommenen Standes specie 
der letztgenannten Disciplin fern halten; und ich glaube deshalb es 
jetzt mit alier Entschiedenheit aussprechen zu diirfen, dass es in der 
That eine primare Sklerose der Pyramidenbahnen (oder vor- 
sichtiger vielleicht, der hinteren Seitenstrangbalften) giebt und dass sie 
zweifellos das anatomische Substrat der reinen spastischen 
Spinalparalyse bildet 

Und somit scheint mir jetzt die Existenzberechtigung dieser von 
mir aufgestellten Erkrankungsform in dem System der Rtickenmar *s 
krankheiten vollkommen erwiesen; wenigstens sehe ich bei dem heu 
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tigen Stand unserer Kenntnisse keine andere Moglichkeit Niemand 
weiss jedoch besser als ich, wie mangelhaft diese unsere Kenntnisse 
noch sind und wie leicht eine spatere Erweiterung derselben uns zu 
einer anderen Auffassung ftihren kann; das gilt aber aucb fiir noch 
manche andere cbroniscbe Spinalaffection! 

Ich verzichte darauf, hber das eigentliche Wesen der Affection 
ilire histopathologische und histogenetische Auffassung und iiber die 
genauere Patbogenese derselben viel Worte zu verlieren; darliber ist 
nicbts Sicheres zu sagen und es war vorlaufig nur unsere Aufgabe, 
die klinische Berechtigung der Erkrankung und ihre regelmassige grob- 
anatomische Grundlage sicher zu stellen. 

Und das scheint mir gelungen: das Kind, das ich im Jahre 1875 
in die Welt setzte und getauft habe, ist jetzt gliicklich confirmirt! 
Und ich bin nicht mehr im Zweifel darliber, dass wir bis auf Weiteres 
das Recht und die Pflicht haben, yorkommenden Falles die spastische 
Spinalparalyse zu diagnosticiren und in ihr den Ausdruck einer 
Sklerose der Seitenstrange, in erster Linie der Pyramidenbahnen, zu 
sehen. 

Genauer auf die Schilderung des Symptomenbildes, auf die Dia¬ 
gnose, die Entwicklung und den Verlauf des Leidens hier einzugehen, 
ist ganzlich iiberfltissig. — Es ist ja nicht zweifel haft, dass dieser 
Symptomencomplex, den wir spastische Spinalparalyse nennen, wohl 
fiir sich allein nicht ganz selten vorkommt, haufiger aber noch als 
Theilerscheinung anderer complicirterer Krankheitsbilder, und nur die 
ganz reinen Formen dttrfen hierher gerechnet werden. Es erscheint 
deshalb gerechtfertigt, nur mit wenigen Worten auf die Diagnose 
dieser reinen spastischen Spinalparalyse einzugehen und ihre Unter- 
scheidung von den anderen, complicirteren Krankheitsformen, bei 
welchen der Symptomencomplex vorkommt, kurz zu charakterisiren. 

Die Erkennung der reinen spastischen Spinalparalyse grttndet 
sich lediglich auf den Nachweis der oft genannten 4 Symptome: 
Parese, Muskelspannungen, gesteigerte Sehnenreflexe und Babinski- 
reflex. — Diese, und nur diese allein dttrfen vorhanden sein; so wie 
irgend etwas Anderes hinzutritt (Storungen der Sensibilitat, der Sphinc- 
teren, der Hirnnerven und des Gehirns, Muskelatrophie o. dergl.), 
1 st die Diagnose nicht aufrecht zu erhalten; und nur dann, wenn dieses 
Symptomenquartett lange Zeit, Jahre laDg, gleichformig und unver- 
andert fortbesteht, wird die Diagnose sicher; vorher darf sie nur mit 
einer gewissen Reserve gestellt werden, weil das Leiden sich oft nach 
langer Zeit erst noch als etwas Anderes „demaskiren M kann. — Dies ge- 
schieht durch das Hinzutreten irgend welcher anderen Symptome; die 
Mehrzahl der hier vorkommenden Moglichkeiten sei hier aufgezahlt! 
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Hinzutreten von spinaler und bulbarer Amyotrophie bedeutet die 
amyotrophische Lateralsklerose; 

Hinzutreten von leicbten Sensibilitats- und Blasenstorungen, Nach- 
weis von Syphilis in der Anamnese — die syphilitische Spinal- 
paralyse; 

Hinzutreten von Intentionszittern, Nystagmus, Sprachstorungen, 
Sensibilitats- und Blasenstorungen, von cephalischen Symptomen 
die multiple cerebrospinale Sklerose (sehr baufig!); 

Hinzutreten von Amyotrophia spinalis der oberen Extremitaten, 
von dissociirter Empfindungslahmung (Hypalgesie und Thermhypas- 
tliesie), von vasomotoriscben und trophischen Storungen — die Syringo- 
myelie; 

Hinzutreten von Wurzelsymptomen, Intercostalneuralgien, Sensi¬ 
bilitats- und Blasenstorungen, Veranderungen an den Wirbeln — lang- 
same Compression; 

Hinzutreten von leichteren oder schwereren Sensibilitats- und 
Blasenstorungen mit scharfer Abgrenzung nach oben, mit baldiger Para- 
plegie — die Myelitis transversa chronica u. s. w. 

In iihnlicher Weise kann auch noch die Pachymeningitis cervical 
hypertrophica, konnen intramedullare Tumoren, konnen die „combi- 
nirten Systemerkrankungen“, die „ataxic paraplegia" u. a. m. abge- 
trennt werden. 

Besonders schwierig ist jedoch in manchen Fallen die Unterschei- 
dung von angeborenen oder infantilen cerebralen spastischen Para- 
plegien, die oft ein absolut identisches Symptomenbild darbieten. 
Intrauterine Hirnerkrankungen, Friihgeburten, Geburtstraumen konnen 
das gelegentlich hervorrufen. Es wiirde mich zu weit fiihren, bier des 
Naheren darauf einzugehen; wenn nicht die atiologischen Momente. 
die Art der Entwicklung, die hochgradige Betheiligung der Arme, die 
Mitbetheiligung der Hirnnerven, epileptische Zustande ; mangelhafte 
geistige Entwicklung bis zur Idiotie etc. die geniigenden und entscbei- 
denden Hinweise geben, muss eben in einzelnen Fallen die genauere 
Diagnose in suspenso bleiben. Das ist auch kein Unglhck und mi 
Allgemeinen wird man diese angeborenen oder infantilen spastischen 
Paralysen Qberhaupt nicht zu der uns hier beschaftigenden Krankheits- 
form stellen. 

Ich schliesse damit diese Auseinandersetzungen, ohne auf weitere 
Details und auf die zahlreichen sich noch aufdrangenden interessanten 
Fragen einzugehen; mein Zweck war nur, nachzuweisen, das wir jetzt 
endlich so weit sind, meine spastische Spinalparalyse als eine 
wohlcharakterisirte Krankheitsform mit einer bestimmten 
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anatomischen Grundlage in die Nosologie einfiihren zu 
konnen. 

Dass die Krankheit im Ganzen nicht haufig ist, jedenfalls seltener, 
als icb und Andere im Anfang annahmen, andert daran nichts. 


Einen weit weniger sieheren Boden betrete ich aber, wenn ich 
mich zu einem anderen ahnlichen Schmerzenskind, zu der von mir 
im Jahre 1892 aufgestellten sypbilitischen Spinalparalyse wende. 
Ich glaubte dieselbe ausseheiden zu konnen aus der mannigfaltigen 
und vielgestaltigen Gruppe der luetischen Spiualerkrankungen ebenso 
wie von der spastischen Spinalparalyse, von der sie sich aber leicbt 
durch die regelmassig vorhandenen, wenn aucb oft nur leicbten Sen- 
sibilitatsstorungen und die Storung der Blase unterscheiden lasst. 

Es ist eine Krankheit, die haufiger in den friiheren Stadien der 
Syphilis, 2—6 Jahre nach der Infection, als in den spateren und 
spatesten (15—20 Jahre nach der Infection) auftritt; doch kommt 
auch dies gelegentlich vor. Das Krankheitsbild ist zunachst das der 
spastischen Spinalparalyse mit der bekannten Symptomenvierzahl; 
ausserdem aber findet sich regelmassig eine Storung der Blasen- 
function und zwar schon sehr frlih, und eine meist leichte, aber sicher 
nachweisbare objective Storung der Sensibilitat neben subjectiven 
Parasthesien. Die Sehnenreflexe sind erheblich gesteigert, die Muskel- 
spannungen aber haufig relativ gering, wahrend man sie wegen des 
sehr hochgradigen „spastischen Ganges 1 * eher sehr stark zu finden er- 
wartet Dabei bestehen keine erheblichen Schmerzen, keine Rucken- 
steifigkeit, keine schweren Sensibilitatsstorungen, keine Muskelatrophie, 
keine Storungen der Augenmuskeln und der Pupillen, der iibrigen 
Himnerven oder der Hirafunction. — Der Beginn des Leidens ist meist 
ein chronischer, schleichender, manchmal aber auch ein mehr rapider; 
Besserungen und lange Stillstande des Leidens sind moglich, aber der 
Tod kann auch schon nach wenigen Jahren bei schnellerem Verlauf 
eintreten. 

Derartige Falle hat aus meiner Beobachtung und aus der Litera- 
tur Dr. Kuh zusammengestellt und ausfuhrlich bearbeitet . l ) Nach 
weiteren ziemlich reichen Erfahrungen scheint es mir jedoch, dass 
eine noch scharfere Sichtung und Unterscheidung der specielleren 
klinischen Formen hier moglich und ntttzlich sein wttrde. 

Sectionsbefunde fehlten damals noch und so war ich zunachst 
nur auf Vermuthungen liber die pathologisch-anatomische Grundlage 

1) Deutsche Zeitschr. f. NerveDh. Bd. III. 1893. 
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des Leidens angewieseu. Ich stellte daher yermuthungsweise die 
Ansicht auf, dass es sich dabei wohl nicht um eine gewohnliche voll- 
standige Querschnittslasion, auch nicht um eine combinirte Systemer- 
krankung handle, sondern dass wahrscheinlich eine doppelseitige, 
symmetrisch gelegne Lasion des Brustmarks vorliege, welche haupt- 
sachlich in der hinteren Seitenstranghalfte (Pyramiden + Kleinhirn- 
seitenstrange) localisirt sei, von hier aber auch in geringerem Grade auf die 
grauen Hintersaulen und die Hinterstrange iibergreife. Ob die Lage 
gewisser, zuerst afficirter Gefasse vielleicht be 3 timmend sei fiir diese 
eigenartige Localisation, ob es sich um eine primare luetische Gefass- 
erkrankung, Oder um specifische, gummose Riickenmarksinfiltration 
(luetische Myelitis), oder um eine primare Degeneration der Nerven- 
bahnen handele, war nattirlich nicht zu sagen, und ich ausserte raich 
darllber nur sehr reservirt. 

Wie friiher bei der spastischen Spinalparalyse, so fand ich auch 
mit der Aufstellung der syphilitischen Spinalparalyse vielfache An- 
erkennung und mannigfachen Widerspruch; gerade die sehr erfahrenen 
Praktiker an Kurorten, die vorwiegend von syphilitischen Individuen 
aufgesucht werden, schlossen sich meinen Ausfiihrungen ruckhaltlos an 
und publicirten zahlreiche Falle; Andere aber erklarten, es sei gar nichts 
Neues an der Sache, sondern es handle sich nur um die langst be- 
kannten syphilitischen Erkrankungen im Riickenmark, um gummose 
Myelitis oder luetische Gefasserkrankungen, oder gar um die wohl* 
bekannte syphilitische Meningomyelitis —, wobei im Eifer freilich 
tibersehen wurde, dass in dem von mir gezeichneten Krankheitsbilde 
sich nicht eine Spur von Meningitis oder Wurzelneuritis erkennen 
liesB. — Nur weitere Erfahrungen konnten liber die anatomische Grund- 
lage der neu ausgeschiedenen Krankheitsform entscheiden. 

Meine eignen, seither gesammelten Erfahrungen haben mich ge- 
lehrt, dass das reine Bild der syphilitischen Spinalparalyse wohl in 
einer Mehrzahl der hierher gehorigen Krankheitsformen auftritt, dass 
es daneben aber noch zahlreiche Uebergangsformen, complicirtere Krank- 
heitsbilder giebt, so dass eine scharfere klinische Sichtung jetzt noch 
unerlasslich erscheint. Bei der unglaubliehen Mannigfaltigkeit der 
syphilitischen Erkrankungsformen, ihren Combinationen, Varietaten und 
Uebergangen ist es ja ganz selbstverstandlich, dass nicht immer das 
reine Symptomenbild der syphilitischen Spinalparalyse zum Vorschein 
kommen wird; es kann zweifellos rein flir sich vorhanden sein, aber 
es kann auch (ganz ahnlich wie das Syndrom der spastischen Spinal¬ 
paralyse) als Theilerscheinung anderer, complicirterer Krankheitsbilder 
(von spinaler oder cerebraler Syphilis) erscheinen. 

Und wenn man zugiebt, dass dies Krankheitsbild, wie dies ja bei 
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einer Krankheit syphilitiscben Ursprungs gar nicht anders zu erwarten 
ist (man denke nnr an die Tabes!), allerlei Schwankungen an Klarheit 
und Intensitat darbieten darf, so wird man auch anerkennen, dass das 
von mir gezeichnete Krankheitsbild vollkommen zu Recht besteht und 
gar nicht so selten vorkommt. 

In der That kann man, wenn sich das vorhin kurz skizzirte 
Symptomenbild vorfindet (spastische Parese der Beine, enorm ge- 
steigerte Sehnenreflexe, Babinskireflex, verhaltnissmassig geringe Muskel- 
spannungen und Contracturen bei auffallend erschwertem, spastischem 
Gang, mehr oder weniger hochgradige Blasenstorung, leichte Sensi- 
bilitatsstorungen — Arme, Kopf, Hirnnerven, Pupillen, Augen, Sprache, 
Intellect vollkommen frei) sofort an eine syphilitische Spinalparalyse 
denken, auch wenn man von der Anamnese noch nichts weiss; um so 
sicherer, wenn die Syphilis in der Vorgeschichte nachweisbar ist; es 
ist mir aber auch hier wieder gelungen, wo Lues zu fehlen schien, 
durch genauere Nachforschungen festzustellen, dass dieselbe sicher 
oder wahrscheinlich vorhanden war (z. B. bei einer syphilitischen 
Spinalparalyse von Frauen, deren Manner sich nachtraglich als syphi- 
tisch bekannten). 

Ich will hier nicht auf die Details des Krankheitsbildes, auf die 
Varietaten seiner Entwicklung — die meist chronisch, manchmal aber 
auch eine mehr rapide ist —, auf die Schwankungen und Zwischen- 
falle im Verlauf, auf seine verschiedenen Ausgange u. s. w. eingehen; 
es ist mir wahrscheinlich, dass hier noch eine scharfere klinische 
Sichtung einzusetzen hat. 

Vor alien Dingen interessirt uns hier die pathologisch-ana- 
tomische Grundlage des Leidens. Dieselbe blieb lange Zeit un- 
klar, der erwartete charakteristische Befund wollte sich nicht einstellen, 
die Nekropsien erfolgten meist zu einer Zeit, wo die lange Dauer des 
Leidens und hinzutretende weitere Veranderungen die primare Affection 
unkenntlich gemacht batten — kurz die Sache blieb — bis in die 
neueste Zeit — unklar und bestritten, ebenso wie bei der spastischen 
Spinalparalyse. — 

Da kamen in neuester Zeit Befunde bei unserer Krankbeitsform, 
welche ganz uberraschenden und unerwarteten Aufschluss bracbten; 
statt der erwarteten localen specifischen Myelitis oder ALiteriitis oder 
gummosen Infiltration fand sich in klinisch einwandsfreien Fallen eine 
„combinirte Systemerkrankung“ — d. h. eine primare Sklerose in ver¬ 
schiedenen Fasersystemen des Rtickenmarks, vorwiegend in den hinteren 
Seitenstranghalften (den Pyramiden-, Kleinhirnseitenstrangbahnen und 
fiem Gowers’schen Bfindel), dann auch in den Hinterstrangen: deu 
Goirschen und zum Theil auch den Keil- (Burdach’schen) Strangen. 
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Nonne hat dies zuerst zur Evidenz erwiesen, aber ein Riickbliek 
auf die friihere Literatur zeigte, dass auch schon fruher Beobachtungen 
yon gleieher Art und gleicher Beweiskraft gemacbt wurden, die zu- 
samm en mit den Beobachtungen von Nonne schwer ins Gewicht 
fallen. Ich will sie kurz anfUhren. 

1. Die alteste ist eine Beobachtung von Westphal aus dem Jahre 
1880 0 (also lange bevor ich die syphilitische Spinalparalyse aufstellte). 
— 38jahriger Mann, erkrankt 3 Jahre nach der syphilitischen Infection 
an dem typischen Bild einer syphilitischen Spinalparalyse 
(von Westphal irrthtimlicher W eise als spastische Spinalparalyse be 
zeichnet); Tod nach 4 Jahren an hinzutretender Hirnerweichung. - 
Anatomisch fand sich eine reine typische combinirte System- 
erkrankung (in den Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahnen, 

und in geringerem Grade in den Goll'schen Strangen), ohne alle son 
stigen Veranderungen im Riickenmark. Gefasse und Meningen an 
scheinend frei. (Gehirn und seine Gefasse nicht untersucht.) 

2. Weiter ein Fall von Williamson aus dem Jahre 1891 )• 
Mehrere Mouate nach der syphilitischen Infection Auftreten einei 
syphilitischen Spinalparalyse mit eigenartigem Beginn (in wiederholtem 
acutem Einsetzen der Lahmung), dann aber mit dem gewohnlic en 
Bilde. Tod nach neunjahriger Dauer. — Befund: Ausgesprochene 
combinirte Systemerkrankung: Sklerose der Pyramidenbahnen 
durch das ganze Riickenmark, solche der Kleinhirnseitenstrang 
bahnen und der Goll’schen Strange nur im Hals- und oberen Brust- 
mark; Keilstriinge iiberall vollkommen frei. Nirgends eine Spur ?° n 
Myelitis transversa. Pia im Lumbal- und Dorsaltheil norma » 
im Halstheil etwas verdickt; ihre Gefasse nur etwas dilatirt Die Ge¬ 
fasse des Riickenmarks selbst sind nur in den sklerosirten Partien etwas 
verdickt (in der Adventitia). 1 2 3 ) 

3. Dann folgt ein Fall von Eberle 4 ) (1896). Er betrifft einen 
50jahrigen Mann, der vor 18 Jahren ein Ulcus durum hatte und vor 
4 Jahren an dem typischen Bild einer syphilitischen Spina 
paralyse erkrankt war (und der merkwhrdiger Weise von dem Autor 


1) Westphal’s Arch. f. Psych, etc. Bd. XV. 1881. 

2) Syphil. diseases of spinal, cord. 1899. S. 86. . , 

3) Der Autor beweist ausfiihrlich und mit Geschick, dass es sich hier nic 
um Becundaie Degeneration handle —also doch zweifellos um eine prim&re 
combinirte Systemerkrankung! Es erscheint mir deshalb ganz unver 
standlich, wie er schliesslich den giinzlich unbegrundeten Gedanken ausspreclien 
kann, dass diese combinirte Sklerose von einer Meningomyelitis aus 
gegangen sei! Davon war doch nicht eine Spur vorhanden! 

4) Miinchner medic. Abhandlungen. I. Nr. 26. 1896. 
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selbst und auf zwei Mfinchener Kliniken als „spastische Spinalpara- 
lyse“ diagnosticirt war — trotz Sensibilitats- und Blasenstorungen! Mit 
solcben Diagnosen wird man freilich keine Ordnung in diese schwie- 
rige Materie bringen!) — Tod nach ca. lOjahriger Dauer des Leidens. 
Anatomischer Befund: eine ganz typische combinirte System- 
erkrankung (in den Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahnen, in 
den Goll’schen und Keilstrangen — die Hinterstrange weniger stark 
ergriffen, als die Seitenstrange, genau wie in den Fallen von West- 
phal und Nonne). Die Meningen sind nicht erkrankt, die intra- 
spinalen Gefasse einfach verdickt, anscbeinend nicht primar er¬ 
krankt. 

4. Ganz analog ist eine Beobachtung von Nonne 1 2 ) (1897). — 
51jahriger Mann, der mit 32 Jahren Syphilis gehabt hat und im 
51. Lebensjahre an einer ganz typischen syphilitischen Spinal¬ 
paralyse erkrankt. — Tod 5 Jahre spater an Carcinom. — Ana- 
tomisch: eine typische combinirte Systemerkrankung (in den 
Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahnen in grosser Ausdehnung, 
in den Goll’schen Strangen nur in der oberen Markh&lfte), offenbar 
eine primare Degeneration; die Pia normal; Gefasse einfach ver¬ 
dickt, nicht specifisch verandert. — Im tlbrigen Korper nichts von 
Lues; auch keine Tuberculose. 

Ein durchaus einwurfsfreier und wichtiger Fall! 

Hier haben wir also schon 4 Falle von „syphilitischer Spinal- 
paralyse M , in welchen post mortem eine durchaus typische combinirte 
Systemerkrankung, und zwar annahernd stets in der gleichen Weise 
gefunden wurde. 

Es konnen diesen aber noch einige andere Falle angereiht werden, 
in welchen das anatomische Bild der combinirten Systemerkrankung 
nicht ganz rein vorhanden, sondern mit mehr oder weniger hoch- 
gradigen Querschnittslasionen im Dorsalmark verbunden war, so dass 
— besonders nachtraglich — schwer zu entscheiden ist, wie viel der 
secundaren und wie viel der primaren Degeneration angehori 

5. Der wichtigste von diesen Fallen ist eine zweite Beobachtung 
von Nonne 1 ). 45jahriger Mann, vor 10 Jahren Syphilis, vor 2 Jahren 
das typische Bild der syphilitischen Spinalparalyse langsam 
entwickelt. Tod an Pneumouie. Anatomischer Befund: im 
8.—11. Dorsalsegment eine chronisch-myelitische Degeneration; 
daneben aber noch eine combinirte Systemerkrankung nach 
0 ben (in den Pyramiden-, Kleinbirnseitenstrang- und Goll'scben Bahnen) 

1) Westphal’s Arch. f. Psych, etc. Bd. 29. 1897. (Beob. 1.) 

2) 1. c. Fall 2. 1897. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 25 
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und nach an ten (in den Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahnen), 
die sicher nicbt secundar war; ausserdem in den Keilstrangen noch 
die kommaformige absteigende Degeneration. — Die Pia nicbt ver- 
dickt, die Wurzeln normal, die Gefasse verdickt, aber nicht „speci- 
fiscb“ erkrankt. Auch in dem myelitiscben Herd keine erhebbcben 
Gefassalterationen, ebensowenig eine als specifiscb anzusebende In¬ 
filtration des Marks selbst. 

6. Aehnlich ist eine Beobachtung von Strfirapell aus dem Jahre 
1880 ! ), die von Nonne zwar als eine primare combinirte Systein- 
erkrankung angesprochen, von dem Autor selbst aber im Wesentlichen 
als eine secundare Degeneration gedeutet wird, weil sich in der Hohe 
des 4.—6. Dorsalsegments gleichzeitig diffusere Lasionen, aber nur von 
mehr fleckweiser Anordnung zeigten. Da sich aber eine Affection der 
Kleinbirnseitenstrangbahnen unterhalb dieser Lasion und eine Affec¬ 
tion der Pyramidenbahnen oberhalb derselben finden, so mochte dieser 
Fall heute wohl einer anderen Deutung unterliegen und ganz ahnlich 
wie der vorstebende Fall von Nonne als eine primare combinirte 
Systemerkrankung mit etwas diffuseren Localisationen im 
Dorsalmark aufzufassen sein. Doch bleibt das immerhin zweifel- 
haft. — 

7. Auch ein Fall von Dreschfeld-) (1888) gehort offenbar hier- 
her. Klinisch bot er das typische Bild einer syphilitischen 
Spinalparalyse mit langsamer Entvvickluug, aber relativ raschem 
Ende durcb Complicationen. Anatomisch fand sich eine combi¬ 
nirte Systemerkrankung, nach unten in den Pyramidenbahnen, 
nach oben in den Goirschen, im Dorsaltheil auch in den Burdacb- 
schen Strangen; eine eigentliche Querschnittslasion nirgends. Der Fall 
ist leider nicht genau genug beschrieben, um entscheiden zu konnen, 
ob es sich um eine primare Degeneration handelt; im Dorsaltheil 
scheint eine etwas diffusere, wenn auch keineswegs vollstandige Quer¬ 
schnittslasion bestanden zu haben. Das histologische Bild entspricht 
nicht genau dem einer primaren Degeneration; der Fall war auch noch 
relativ frisch — bestand noch kein Jahr. Verf. selbst kommt zu keiner 
klaren Entscheidung fiber ihn. 

8. Nicht ganz einwandsfrei ist ein weiterer Fall von Williamson 1 2 3 ) 
(1899). — 27jahriger Mann, der 5 Jahre nach der luetischen Infection 
an Blasenschwache, viel spater an Schwache der Beine erkrankt und 


1) Westphal’a Arch. f. Psych, etc. Bd. X. S. 679. 1880. 

2) Brain. Jan. 1888. 

3) 1. c. S. 76. 
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zuletzt das voile Bild der syphilitischen Spinalparalyse 
darbietet (schliesslich auch noch etwas Incoordination der Beine). — 
Nie Paraplegie. Tod nach 5jahrigem Leiden. 

Befund: Sklerose der Kleinhirnseitenstrangbahnen und 
auch etwas der Pyramiden, von oben bis unten; oben erhebliche 
Sklerose der Goll’schen Strange. Im oberen Brustmark nur im 
rechten Seitenstrang eine von der Peripherie hereinragende cir- 
cumscripte gummose Infiltration; nirgends eine richtige 
Querschnittslasion. — Ausserdem luetische Gefassalterationen und 
eine ganz leichte Meningitis. Der Autor halt die Sache ftir eine 
secundare Degeneration, hat aber den Nachweis eines ausreichenden 
primaren Herdes nicht geliefert. Aus den sehr mangelhaften Ab- 
bildungen und der Besehreibung scheint vielmehr hervorzugehen, das9 
es sich urn eine priraare,noch wenig hochgradige combinirte System- 
erkrankung handelt plus einer localen gummosen Infiltration nur 
einer Seite — also ein Analogon der vorhergehenden Falle! 

9. Ein allerneuester Fall von Long und Wiki 1 ) aus dem Jahre 
1902, der aber auch nicht vollkommen klar ist, wttrde sich ebenfalls 
hier anreihen; schon sein syphilogener Ursprung ist zweifelhaft: 
38 Jahre nach der Infection mit Syphilis erkrankt der 56jahrige Mann 
an den langsam fortschreitenden Symptomen einer syphilitischen 
Spinalparalyse, bessert sich auf Hg-Behandlung, wird aber 
schliesslich paraplegisch und stirbt nach 2 % Jahren. — Befund: 
Pia xtramedullare Gefasse frei; die intramedullaren Gefasse 

vielfach sklerosirt, ahnlich wie bei Lues. — 

Degeneration der Pyramiden vom 2.—3. Dorsalsegment ab- 
warts, der Kleinhirnseitenbahnen vom 6.—7. Dorsalsegment auf- 
warts, ebenso der GolPschen Strange vom 5.—6. Dorsalsegment an. 
Ausserdem eine etwas verbreitetere, fleckweise Degeneration 
etwa in der Hohe des 4.—6. Dorsalsegments, die iedoch nirgends 
den Charakter einer Myelitis transversa annimmt. 

Die Verf. sehen darin die Hauptsache und halten alles Uebrige ffir 
secundare Degeneration. Ich halte diese Auffassung ffir sehr dis- 
cutabel; das Ganze giebt doch schliesslich wieder das Bild einer com- 
binirten Systemerkrankung neben einer etwas diffuseren 
Lasion im oberen Dorsalmark und wurde sich dann den vorher¬ 
gehenden Fallen ungezwungen anschliessen. 

Hier haben wir also weitere 5 Falle, in welchen fiberali sich das 
Bild einer combinirten Systemerkrankung findet, ohne dass je- 


1) Nouv. Iconograph. d. 1. Salpetr. 1902. 
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doch jeweils mit Sicherheit gesagt werden konnte, dass dieselbe eine 
primare ist; denn es findet sich in alien Fallen gleichzeitig iin 
Dorsalmark noch eine fleckweise, mehr oder weniger un- 
vollstandige Querschnittslasion (in Fall 8 [Williamson] nur 
in einem Seitenstrang ein kleines Gumma), welche den Ausgangspunkt 
von secundaren systematischen Degenerationen bilden konnte. Dieses 
Verhaltniss wlirde ja ohne Zweifel dem von mir ursprfinglich ver- 
mutbungsweise aufgestellten Postulat am nachsten kommen; denn wenn 
die von mir vorau 9 gesetzten symmetrischen Herde in der hmteren 
Seitenstranghalfte mit theilweisem Uebergreifen auf die Hinterstrange 
wirklich existirten, so muss daraus wegen der nothwendigen secun¬ 
daren Degenerationen (in den Pyramiden-, Kleinbirnseitenstrang- und 
Goll’schen Bahnen) das Bild einer combinirten Systemerkrankung — 
wenn auch in einer ziemlich genau pracisirten Localisation ent- 
stehen. Gerade diese Falle wiirden mir also sebr gut passen. 

Gleichwohl muss ich aber doch sagen, dass auch in diesen Fallen 
mir der Eindruck sehr stark ist, dass es sich in der Hauptsache 
urn die combinirte Systemerkrankung handelt, neben der die 
relativ unbedeutende Querschnittslasion nur als eine — atiologisch ja 
bei der Syphilis nur allzu berechtigte — Complication erscheint. Die 
vier ersten Falle von reiner combinirter Systemerkrankung mussen ja 
diesen Eindruck wesentlich verstarken. Immerhin ware ja auch Beides 
— primare combinirte Systemerkrankung einerseits und se cun dare 
von einer dorsalen Querschnittslasion ausgehende andererseits • bei den 
multiformen luetischen Erkrankungen ganz gut moglich und sogar 
nicht unwahrscheinlich. Dariiber konnen natiirlich erst weitere, speciell 
auf diesen Punkt ihre Aufmerksamkeit richtende, sorgfaltige Unter- 
suchungen entscheiden. 

Nicht ohne Bedenken fiihre ich hier noch zwei Falle von typi" 
scher Seitenstrangsklerose an, welche von ihren Autoren eben- 
falls der Syphilis zugeschrieben werden; es sind die oben (S. 352 u. 353) 
mitgetheilten Falle von Minkowski und Friedmann. Sie wiirden als 
reine Pyramiden erkrankungen oder wohl auch wegen der gering' 
fugigen Betheiligung der Kleinhirnseitenstrangbahnen als unvoll- 
standige combinirte Systemerkrankungen —• jedenfalls aber 
als sichere primare Systemerkrankungen anzusehen und als solche 
hier von nicht geringer Bedeutung sein. Allein in dem Falle von 
Minkowski concurrirte mit der Lues noch eine schwere Tuberculose, 
in dem Friedmann’schen Falle aber ist die Syphilis nicht hinreichend 
sicher gestellt, so dass ich nicht weiss, ob dieselben wirklich der Sy¬ 
philis zu Lasten geschrieben werden diirfen. 

Das gilt ja natiirlich auch fur die meisten der oben angefuhrten 
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Falle, ebenso wie ftir die klinischen Beobachtungen von syphilitischer 
Spinalparalyse; ein ganz sicherer Zusammenhang mit der Syphilis 
ist schwer zu erweisen; die vorausgegangene Syphilis, im Korper 
sonst wo noch vorhandene Manifestationen derselben, das Fehlen aller 
anderen erkennbaren Ursachen, die Haufigkeit des klinischen Vor- 
kommens der Krankheit in Combination mit der fruheren Lues sprechen 
zunachst allein ftir denselben; grosse statistische Beobachtungsreihen, 
wie bei der Tabes, liegen noch nicht vor; im anatomischen Befunde 
fehlen nicht selten die sogenannteD „specifischen u Veranderungen 
(gummose Infiltrationen, Tumoren, Gefasslasionen, Meningitiden etc.), 
so dass es bisher nur als im hochsten Grade wahrscheinlich 
bezeichnet werden darf, dass die uns hier beschaftigende klinische 
Krankheitsform wirklich und stets syphilogen ist Dariiber kommen 
wir jedoch vorlaufig nicht hinaus. 

Die recht zahlreichen andersartigen Falle (man vergleiche dariiber 
die Zusammenstellungen bei Nonne 1 )), die sich ohne scharfe Grenze 
an unsere 2 Gruppen von anatomischen Befunden anschliessen, Falle, 
in welchen sich diffusere myelitische Veranderungen, echte Quer- 
schnittslasionen, Erweichungsvorgange nach schweren Gefassalterationen 
finden, die schliesslich sich nicht selten mit gummoser Meningitis 
combiniren (Meningomyelitis syphilitica) — diese Falle verlaufen jeden- 
falls unter ganz anderen klinischen Symptomen, hinterlassen jedoch 
manchmal als Endergebniss das Bild der syphilitischen Spinalparalyse, 
ohne jedoch deshalb mit derselben identisch zu sein. — Sie miissen 
(nach ihrer Entstehungsweise und ihrem Verlauf, nach gewissen Typeu 
des klinischen Symptomenbildes) wohl von dieser getrennt werden; 
ich hoffe, dass dies mit der Zeit auch leichter gelingen wird, wenn 
die Aufmerksamkeit mehr darauf gerichtet und scharfere diagnostische 
Kriterien gesucht und gefunden werden. 

So weit ich sehe, erscheint es aber jetzt, auf Grund der vor- 
stehenden Thatsachen und Ausfiihrungen, erlaubt zu sagen, dass dem 
von mir aufgestellten klinischen Symptomenbilde — in seiner reinen 
uncomplicirten Form! — in der Mehrzahl der Falle auch eine be- 
stimmte anatomische Grundlage zugehort, und zwar eine etwas andere, 
als ich ursprdnglich erwartet hatte, namlich eine primare combi- 
nirte Systemerkrankung der Seiten- und Hinterstrange des 
Rttckenmarks. Dieselbe kann entweder ganz rein fur sich vorhanden, 
oder mit etwas diffuseren, fleckweisen Querschnittsveranderungen im 
Dorsalmark verbunden sein. — Dass dieses anatomische Bild nicht 
immer ganz rein ist, dass es Uebergange und Mischformen mit den 

1) Nonne, Die Syphilis des Nervensvstems. 1902. 
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anderen syphilogenen Spinalerkrankungen zeigt, versteht sich ja doch 
bei der Syphilis eigentlich yon selbst. 

Es ist, wie ich glaube, die nachste Aufgabe der klinischen und 
anatomischen Forschung, diese neu gewonnene anatomiscbe Grundlage 
auf ihre Soliditat zu pr&fen und auf dieser Basis dann auch eine 
strengere Sichtung der klinischen Beobachtungen anzustreben; daraus 
wird dann auch ruckwirkend die scharfere Abgrenzung des klinischen 
Bildes der syphilitischen Spinalparalyse sich ergeben. 

Aber wie verh&lt sich nun diese neu gewonnene Anschauung zu 
der von mir vermutheten Lasion? Habe ich mit meiner Annahme weit 
neben das Ziel geschossen? 

Ich glaube nicht. Schon oben habe ich gesagt, dass die anato¬ 
mischen Ergebnisse der Beobachtungen 5—9, gerade wenn man sie als 
fleckweise Erkrankungen des Dorsalmarks mit lediglich secundarer 
Degeneration ansehen wollte, sich genau mit dem decken wtirden, was 
ich erwartete. 

Es ist klar, dass das Symptomenbild der syphilitischen Spinal¬ 
paralyse sich auch ganz einfach aus dem anatomischen Befunde einer 
— allerdings vorwiegend in den Seitenstrangen localisirten — combi- 
nirten Systemerkrankung erklaren lasst; das braucht im Einzelnen 
nicht nachgewiesen zu werden. 

Wenn ich in meiner ersten Publication nicht auf diese Annahme 
verfiel, sondern sie geradezu ablehnen zu diirfen glaubte, so lag dies 
wohl daran, dass das Bild meiner syphilitischen Spinalparalyse sich 
doch sehr weit entfernte von den Krankheitsbildern, die man gewohn- 
lich der combinirten Systemerkrankung zuschreibt, von der „ataxic 
paraplegia 44 von Gowers, von der Friedreich’schen Ataxie u. dergl., 
und weil ich dem langsamen Aufsteigen des Leidens zu den oberen 
Extremitaten, das in der That ja auch nicht haufig vorkommt, zu 
wenig Beachtung schenkte. 

Und so scheint es mir, dass ich doch aus dem klinischen Bild 
eine annahernd richtige anatomische Grundlage construirt hatte, ganz 
ahnlich wie bei der spastischen Spinalparalyse. 

Es ist klar, dass das klinische Bild einer primaren combinirten 
System- oder Strangerkrankung und das einer unvollstandigen 
dorsalen Querschnittslasion mit secundaren auf- und absteigenden 
Degenerationen zunachst nicht weit von einander verschieden zu sem 
brauchen, und dass man auch in Zukunft in der Regel eine sichere 
Trennung nach diesen beiden Richtungen nicht wird machen konneu. 

Es scheint mir aber doch sclion ein erfreulicher Fortschritt, wenn 
wir die syphilitische Spinalparalyse jetzt schon auf eine combinirte 
Systemerkrankung (von freilich etwas eigenartiger Form), sei sie 
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nun ganz rein oder sei sie complicirt mit partieller, fleck- 
weiser Querschnittslasion, im Dorsalraark,zurttckffihrenkonnen; 
das ist immerbin ein gewisser Kern in der verwirrenden Mannigfaltig- 
keit der syphilitischen Lasionen des Ruckenmarks. 

Aber — ist damit sehr viel gewonnen? Darfiber besteben mir 
recht ernste Zweifel, und ich sebe mich deshalb hier zu einem kleineu 
Excurs fiber die pathologisch-anatomische und klinisebe Bedeutung 
der combinirten Systemerkrankungen oder wobl riclitiger und 
unmassgeblicber der combinirten Strangsklerosen veranlasst. 

Kattwinkel'), der soeben eine umfangreiche Arbeit auf Grund- 
lage von 9 Fallen aus der Abtheilung von Pierre Marie in Bicetre 
publicirt bat, nennt dieselben ein „in den wichtigsten Punkten noch 
ungelostes Problem der Neuropathologie“, und wer die Ausffibrungen, 
von Schmaus 2 ) und die zutreffenden Bemerkungen von Friedr. 
Schultze 3 ) fiber den gleicben Gegenstand liest, wird diesem Aus- 
sprucbe gewiss zustimmen. Aucb mir wird es nicbt gelingen, in 
dieser Frage weiter zu kommen. 

Nacbdem die Klinik eine ganze Reihe versebiedener und wobl- 
charakterisirter Krankheitsformen aufgestellt, entstand selbstverstandlich 
der dringende Wunsch, dieselben auch mit einer sicberen anatomischen 
Grundlage zu versehen; und so schufen sich vielfach die Neuropatho- 
logen selber die patbologiscbe Anatomie der Rfickemnarkskrankheiten. 
Man unterscbied circumscripte und diffuse, transversale und strang- 
formige Erkrankungen, Erweichungen und Indurationen (Sklerosen), 
entzttndliche und einfach degenerative Vorgange, primare und secnn- 
Gare Degenerationen u. s. w. Und unter den Strangerkrankungen 
wurden mit besonderem Interesse die streng localisirten „systematischen“ 
Localisationen verfolgt. 

Und es wurde von den Klinikern unter dem allmacbtigen Einfluss 
der ira letzten halben Jahrhundert Uberall dominirenden pathologisch- 
anatomischen Richtung die weitgehende principielle Forderung auf- 
gestellt, dass alle klinischen Symptomenbilder auf ganz bestimmt ge- 
artete und bestimmt localisirte anatomiscbe Vorgange zurfickgeffibrt 
werden mfissten. Das war jedenfalls das letzte und hbcbse Ziel aucb 
in der wissenschaftlicben Patbologie des Riiekenmarks. 


1) W. Kattwinkel, Ueber acquirirte combinirte Strangsklerosen. Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Band 75. S. 37. — 1903. 

2 ) H. Schmaus, Vorlesungen fiber die pathologische Anatomie des Rficken- 
marks. — 1901. 

3) Fr. Schultze, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Stuttgart, Enke. 1898. 
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1st diese Forderung berechtigt, so dtirfen wir heute fragen: 
1st die pathologische Anatomie z. Z. sehon in der Lage, hier ent- 
scheidend einzugreifen und bei der Erftillung dieser Forderung be- 
stimmend zu sein? 

So weit ich sehe, ist sie davon noch recht weit entfernt; ihre Er- 
gebnisse siud offenbar noch vielfach insufficient, nicht klar und ent- 
scheidend genug. Die vielfach so einformige Qualitat des patholo- 
gisch-anatomischen Befundes, besonders bei den chronischen Formen 
und unter den verschiedensten Umstanden erlaubt durchaus nicht 
immer einen sicheren Schluss auf das histopathologische Geschehen 
und die eigentliche Entwicklung des Leidens (man denke nur an das 
ubereinstimmende Verhalten in den spateren Stadien der primareu 
und der secundaren Degenerationen!) und auch die feinere Localisa¬ 
tion der Vorgange ist vielfach noch recht unsicher und jedenfalls in 
ihrer Bedeutung viel umstritten. 

Am sichersten feststehend erscheint die Localisation bei der sog. 
amyotrophischen Lateralsklerose, i. e. der Systemerkrankung der 
beiden motorischen Neurone; annahernd ebenso die primare Degene¬ 
ration jedes derselben fiir sich allein, des spino-muscularen bei der 
Amyotrophia spinal, progr. und des corticospinalen bei der von 
mir im ersten Theil besprochenen Sklerose der Pyramidenbahnen 
(der spastischen Spinalparalyse); vielleicht darf man auch noch die 
Tabes hierher rechnen, die von Vielen, in der Hauptsache wenigstens, 
als eine Systemerkrankung des peripheren sensiblen Neurons ange- 
sehen wird; doch werden dabei die Grenzen desselben vielfach tiber- 
schritten uud es liegen wohl schon complicirtere und „combinirte u 
Verhaltnisse vor. 

Aber was ist denn eine combinirte Systemerkrankung.'' 
Darunter versteht man bekanntlich eine gleichzeitige Degeneration 
in den Seitenstrangen (und zwar mehrerer in denselben liegender 
Systeme— der Pyramiden, Kleinliirnseitenstrange und des Gowers schen 
Biindels — in verschiedener, sehr wechselnder Intensitat) und in den 
Hinterstran ge n (auch hier in mehreren Systemen, in den Goll’schen- 
und Keilstningen in ihren verschiedenen Abtheilungen); von den nur 
selten in geringem Maasse betheiligten Vorderstrangen darf man 
absehen. 

Sind das etwa anatomisch einheitliche Erkrankungsformen? 
Offenbar nicht! Die mannigfachsten Intensitats- und Ausbreitungs- 
grade kommen vor: bald iiberwiegt die Erkrankung der Seitenstrange, 
wahrend die in den Hinterstrangen zuriicktritt und sich auf das obere 
Ilalsmark beschrankt; bald sind die Hinterstrange hauptsachlich be¬ 
fallen und die Seitenstrange nur wenig, nur mit einem oder deni 
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anderen System; bald sind nur 2, bald 3 Oder 4-5 Systeme gleich- 
zeitig erkrankt und diese wieder in wechselnder Combination Und 
auch das histogenetisohe Geschehen kann sehr yerschieden sein- Hier 
ist eme pnmare Degeneration yorhanden, dort eine secundare- hier 
sind vasculare Storungen der Ausgangspunkt, dort sieht man lympha- 
tische Erkrankungen dafflr an; entzUndliche und Erweichungsvor- 
gange ebenso wie gummose Infiltrationen und Aehnliches konnen sich 
mit den pnmaren systematischen Degenerationen mischen. Und auch 
diese greifen vielfach Uber die von uns angenommenen Grenzen hinaus 
gehen in mehr diffuse Oder fleck- und herdweise Veranderungen Uber’ 
Also eme ganz heiUose Vielfaltigkeit des Geschehens, aus der ins 
. are kommen eigentlich zur Zeit ftir die pathologische Anatomie 
eme absolute Unmoglichkeit ist. Es lasst sich eben einfach nicht 
entscheiden, wenigstens in vielen Fallen, was eine streng systematise 
Regeneration, was eine mehr diffuse unregelmassige Strangsklerose 
ist, was sich etwa dem Gefass- und Lymphapparat anschliesst oder 
wohl auch von den Meningen ausging. 1 ) Es erscheint deshalb 
auch wohl nchtiger und vorsichtiger, in den nicht ganz klaren Fallen 
iieber von combinirten Strangsklerosen, als von Systemerkrankun<*en 
zu sprechen. Die ersteren schliessen jedenfalls die letzteren ein. ° 

Aber alles das, was ich vorhin nannte, wird mit dem Namen einer 
combinirten Systemerkrankung belegt! Als wenn damit eine 
osung gefunden ware! Das ist doch absolut keine zuverlassige ana- 
tomische Grundlage, das kann nicht als Basis far die klinische 
und noso^gische Eintheilung dienen und nicht zum Prufstein 
iur die klinischen Darlegungeu werden. 

Denn wenn wir uns frageu, was denn klinisch dieseu verscbie- 
enen combinirten System- oder auch nur Strangerkrankungen ent- 

sich ^ ICh ^- aDU eS deshaIb auch wohl verstehen, wenn v. Leyden und Andere 
le ' ^p na bnie dieser „combinirten Systemerkrankungen“ ablehnend 
,* " U t dar .^ I l. n ^ c ^ l ^ a we ^ r a ^ s e bi e mehr oder weniger diffuse Myelitis von 
thou 610 61 n ^ ens ^ a ^ erblicken wollen. Ich bin weit entfernt, diese Ansicht zu 
® “ u ® 8 aber doch zugeben, dass es Falle geben kann und gegeben hat, 

oom'ki ® f nt ? chelduil g schwer moglich ist, wo der eine Beobachter sich fur eine 
M vp i:^ Ir ®y steme ykrankung, der andere fur eine mehr oder weniger diffuse 
Unrecht gebe^k* 11 ^ 1 ^^ egenera<don aus8 pricht, und wo man keinem von Beiden 

svstemaHLi! ed T nfal J? existireu zweifellos Falle genug, in welchen die streng 
und Hi* 6 ^ call8atlon in den bekannten (durch die Entwicklungsgeschichte 
einen a ^ 8 Q ! CUDda r I? Regeneration binreichend genau begrenzten) Feldem durch 
rutteln^ Thei des RQckeomark s vorliegt. Daran ist doch wohl nicht zu 
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spricht, so lautet die Antwort: eine ganze Reihe von verschiedenen, 
vollstandig differenten Krankheitsbildern! 

Von der Tabes will ich hier nocb absehen, obgleich sie wohl 
anatomiscb hierber gerecbnet werden kann (wie auch die neuesten Be- 
funde von Kattwinkel nahe legen). Aber die Friedreich sche 
Ataxie gilt fur eine typische combinirte Systemerkrankung; nicbt 
minder auch die Go wers’sche „ataxic paraplegia"; Str&mpell ist ge- 
neigt seine hereditare spastische Spinalparalyse ebenso aufzu- 
fassen; Manche wollen dies auch mit der sporadischen spastischen 
S pinallahmung thun, und ich bin gerade damit beschaftigt, meioe 
syphilitische Spinallahmung zu der combinirten Systemerkran- 
kimg zu stellen; bei der Pellagra hat man dasselbe gefunden, 
ebenso in manchen Fallen von progressiver Paralyse, und die 
oft weitverbreiteten Degenerationen im Rtickenmark bei schweren 
und perniciosen Anamien, bei Kachexien alter Art konnen 
auch Anspruch erheben, als „combinirte Systemerkrankungen" gezahlt 
zu werden! 

Und doch sind fast alle diese Krankheitsformen scharf charakterisirt, 
in ihren typischen For men klinisch wohl von einander zu unter- 
scheiden! Es kommen ja hier iiberall Uebergange und Mischformen 
gelegentlich vor, sie sind aber doch selten und storen im Ganzen 
unsere klinischen Aufstellungen wenig. 

Und fur alles dies sollen wir uns mit der pathologisch-anatomi- 
schen Diagnose „combinirte Systemerkrankung“ begniigen ? Wenn auch 
in verschiedener Abstufung und wechselnder Localisation — cs ist 
aber doch immer ein und dasselbe! Damit konnen wir Kliniker doch 
nur sehr wenig anfangen und wir diirfen uns unsere wohlbegriindeten 
klinischen Krankheitsbilder nicht von diesem einseitigen pathologiscb- 
anatomischen Befunde aus bemangeln Iassen, um so weniger, als sich 
unter dieser Localisation und diesem Titel ja offenbar sehr verschiedene 
histogenetische Vorgange verbergen konnen. 

Ich glaube, wir haben dae voile Recht, vorlaufig einmal noch vor- 
wiegend auf dem klinischen Boden weiter zu bauen und unsere 
klinischen Krankheitsbilder noch genauer herauszuarbeiten, denn 
gerade auf diesem Gebiete ist in dem pathologisch-anatomischen Bilde 
noch sehr Vieles dunkel und unbekannt; die Befunde konnen nicht 
richtig gewerthet werden und sind wahrscheinlich, wie z. B. so Manches 
in den GolTschen Strangen, auch in den Kleinhirnseitenbahnen nehen- 
sachlich und unbedeutend und werden vielfach in ihrer Wichtigkeit 
tiberschatzt. 

Vieles liesse sich noch daruber sagen, aber ich denke, dass das 
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Gesagte geniigt, um die vielleicht etwas ketzerische Ansicht zu recht- 
fertigen, dass die Nervenpathologie, besonders im Bereich der organi- 
schen Lasionen des Rtickenmarks und Gehirns, sich nicht allzusebr in 
sklavische Abhangigkeit von der pathologischen Anatomie zu begeben, 
sondern ihre eigenen Wege weiter zu wandeln hat. Nattirlich sollen 
die beiden Disciplinen Hand in Hand gehen, zunachst muss aber jede 
auf ihrem eigenen Wege dem Ziele zustreben, und gerade auf dem 
Gebiete der „combinirten Systemerkrankungen“ und „Strangsklerosen“ 
ist fur die pathologiscbe Anatomie noch so unendlich viel zu erforschen, 
zu sichten und klar zu stellen, dass die Klinik alien Grund hat, mit 
den bisherigen Ergebnissen ausserst vorsichtig zu sein. 


Kehren wir nach diesem Excurs wieder zur syphilitischen Spinal¬ 
paralyse zuruck, so erscheint es nun, wie vorhin schon gesagt, nach 
den oben zusammengestellten 9 Fallen wohl kaum anders erlaubt, als 
doch bei ihr vorlaufig von einer combinirten Systemerkrankung 
zu sprechen, die entweder rein fiir sich (Beob. 1—4) Oder verbunden 
mit localen und partiellen Querschnittslasionen im Dorsal- 
mark (Beob. 5—9) vorkommt 1 ); ob man nicht auch gelegentlich von 
einer partiellen symmetrischen Lasion im Dorsalmark mit secundaren 
Degenerationen reden kann, wage ich kaum zu sagen; jedenfalls ist 
die combinirte Systemerkrankung (oder um es vielleicht gaoz vorsichtig 
auszudriicken, die „combinirte Strangsklerose“) zur Zeit das Wahr- 
scheinlichere. Und jedenfalls handelt es sich dabei nicht um eine ge- 
wohnliche transversale (luetische) Myelitis, wie die Einen, und noch 
viel weniger um eine Meningomyelitis syphil., wie Andere glaubten! 
In alien mitgetheilten Fallen ist ja von einer erheblicheren Meningitis 
gar keine Rede. — 

Aber mit wie vielen Rathseln ist diese Sache immer noch um- 


1) Dies ist schon von Nonne (i. c.) auf Grund seiner zwei Falle be- 
stimmt ausgesprochen worden, nachdem schon vorher Mu chin (1892) und 
Trachtenberg (1894) (Ueber syphilitische Spinalparalyse. Zeitschrift fur 
klinische Medicin. Bd. XXVI.) die Ansicht, dass es sich bei der syphilitischen 
Spinalparalyse wahrscheinlich um eine postsyphilitische (toxische) Systemer¬ 
krankung handle, mit guten Grnnden vertreten hatten; auch Friedel Pick 
(Zur Lehre von der syphilitischen Spinalparalyse. Prag. med. Wochenschr. 1898. 
Nr. 18—-20.) kommt in einer den Gegenstand — unter Anfuhrung von 2 klini- 
schen Fallen — behandelnden Arbeit zu dem gleichen Ergebniss. 
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geben! Wie viele wichtigen Fragen thun sich da auf! Wie wunder- 
bar erscheint uns hier abermals die Syphilis in ihrer Fahigkeit, die 
allermannigfaltigsten Vorgange am Nervensystem auszulosen! 

Wenn wir zur Annahme einer primaren combinirten System- 
erkrankung gelangen, so miissen wir folgerecht auch darin eine jener 
primaren (toxischen?) Degenerationen sehen, wie wir sie als Folge der 
Syphilis wohl jetzt allgemein anerkennen und deren Profcotyp die 
Tabes ist. Und hier drangen sich naheliegende Beziehungen auf; 
handelt es sich hier etwa um eine ahnliche oder identische Lasion? 
Warum erscheint die Tabes denn vorwiegend in etwas spateren Stadien 
der Syphilis als die syphilitische Spinalparalyse? (Davon giebt es aber 
bekanntlich sehr viele Ausnahmen!) Warum sind Combinationen 
nicht haufiger? Oder hat man sie iibersehen oder falsch gedeutet? 
Darttber geben vielleicht einige Beobachtungen von Kattwinkel 
(klinisch das reine Bild der Tabes, anatomisch Hinterstrangerkran- 
kung combinirt mit Seitenstrangsklerose u. a.) Aufschluss. — Warum 
sind keine tabischen Symptome in unserem Krankheitsbild vorhanden? 
Sie fehlen doch fast stets und vollkommen, obgleich die Lasion die 
Hinterstrange nicht ganz freilasst. 

Liegt das alles nicht etwa daran, dass es sich um eine principiell 
und genetisch andere anatomische Lasion handelt, als bei der Tabes. 
Hat es etwas mit den Gefassen oder mit dem lymphatischen System 
zu thun, oder geht es von der Glia aus? Oder beruht der Process 
auf der Wirkung anderer Toxine als bei der Tabes — oder auf 
an deren Formen der Syphilis — oder auf anderen Dispositionen der 
Individuen — oder auf anderen Hiilfsursachen ? 

Endlose Rathsel —, deren endliche Losung wohl erst nach langer 
geduldiger Weiterarbeit zu erhoffen ist. Besonders wichtig ware die 
Erforschung der ersten Anfange des anatomischen Processes, ihrer 
Qualitat und Localisation, ftir welche natlirlich nur ein glticklicber 
Zufall das nekroskopische Material liefern kann. 

Ob eine noch so genaue Durcharbeitung des bis heute in der 
Literatur angehauften klinischen und anatomischen Materials uns 
in der Erkenntniss weiter bringen wiirde, bezweifle ich sehr. Ver- 
muthlich werden wir erst durch kiinftige, zielbewusste Forschungen 
mit veranderter Fragestellung zu einem befriedigenden Resultate 
kommen. 

Fiir jetzt — ftir diesen Augenblick aber — scheint mir ein g^ 
wisser Abschluss schon gegeben, er geht dahin, dass wir unter den 
zahlreichen syphilitischen Erkrankungen des Riickenmarks eine 
Form, die von mir genauer charakterisirte syphilitische Spinal* 
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paralyse als eine wohlberechtigte klinische Erkrankungs- 
form abtrennen konnen, und dass fttr diese, aller Voraussicht 
nach, eine mehr oder weniger reine combinirte Strangskle- 
rose oder Systemerkrankung, vorwiegend localisirt in den Seiten- 
strangen, die regelmassig zu erwartende anatomische Grund- 
lage bildet. 

Mit dieser Feststellung ist das Ziel meiner Abhandlung erreicht; 
ich verkenne nicht, dass dies noch in unvollkommener Weise der Fall 
ist; es bleibt auch gerade f&r den klinischen Beobachter noch sehr 
viel zu thun tibrig. 

Einige klinische Bemerkungen erlaube ich mir deshalb noch bei- 
zufugen. Das Symptomenbild der syphilitischen Spinalparalyse kann, 
auch nach meinen neueren Erfahrungen, im Wesentlichen unverandert 
bleiben, wie ich es seiner Zeit aufgestellt; dass es allerlei Modificationen 
und Varietaten darbieten kann, ist bei einer so proteusartigen Krank- 
heit wie die Syphilis und auch bei der wechselvollen Ausdehnung der 
pathologisch-anatomischen Veranderungen eigentlich selbstverstandlich. 
Besonders tritt das in dem Yerhalten der Muskelspannungen und 
Contracturen hervor, die ja meist relativ gering sind, gelegentlich auch 
sehr erheblich sein konnen. Dies letztere wird bei gauz iiberwiegen- 
der Seitenstranglasion der Fall sein, wahrend das erstere wohl auf die 
erheblichere Betheiligung der Hinterstrange zu beziehen ist, was ge- 
wiss auch fur die in einzelnen Fallen beobachteten Andeutungen von 
Ataxie gilt. Im Uebrigen ist und bleibt das Yerhalten der Sensibilitiit 
und der Blase von ausschlaggebender Bedeutung; gerade das regel- 
miissige, friihzeitige, ja manchmal alien abrigen Symptomen voraus- 
gehende Auftreten von Blasenstorungen ist mir auch in neueren Beob- 
achtungen immer wieder entgegengetreten. 

Ob die Art des Beginns der Erkrankung — in den meisten Fallen 
chronisch, schleichend, langsam, in manchen aber auch mehr acut, 
rasch zur Paraplegie fhhrend, dann wieder zur Besserung, event, mit 
aknlichen acuteren Nachschiiben — ob dies, sage ich, eine Trennung 
in zwei Formen verlangen wird, oder ob es auch bei der gewohn- 
lichen anatomischen Veranderung vorkommen kann, miissen weitere 
Beobachtungen lehren; einstweilen lehren die vorliegenden, dass auch 
em acuter Beginn schliesslich zu dem gewohnten klinischen Bilde 
und zu dem Befunde einer combinirten Strangsklerose fuhren kann. 

Ich betone aber nochmals, dass eine scharfere klinische Sonde- 
rung der einzelnen Falle noch angestrebt werden muss und nur durch 
fortgesetzte kritische Studien allmahlich erreicht werden kann. Dass 
man dabei stets*auf Uebergange und Combinationen gefasst sein muss, 
ist selbstverstandlich. 
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Die Diagnose der syphilitischen Spinalparalyse wird dadurch 
mehr und mehr an Precision gewinnen und iiberall da leicht zn stellen 
sein, wo sich bei einem syphilitisch durcbseuchten Individuum das 
charakteristische Bild einer spastischen Spinallahmung mifc Blasen- 
schwache und leicbten sensiblen Storungen bei relativ geringen Muskel- 
spannungen vorfindet. Es ist mir wiederholt gelungen, diese Diagnose 
auch in Fallen zu stellen, wo der Nachweis der Lues zunachst fehlte 
und erst durch eingehendere Nachforschungen gelang. 

Die Unterscheidung von der einfachen spastischen Spinal¬ 
paralyse ergiebt sich aus dem Vorhandensein von sensiblen und 
Blasenstorungen, von der Myelitis trausversa aus dem Fehlen von 
schwereu paraplegischen Erscheinungen mit ausgesprochenen Sensi- 
bilitatsstorungen, mit Cystitis und Decubitus, von der Meningomye- 
litis aus dem Fehlen von meningitischen und Wurzelsymptomen nut 
ihrer auffallend wechselnden Intensitat und der spater sich einstellen- 
den Paraparese. — Die eigentliche syphilitische Myelitis trans- 
versa, die spinalen Gummata (die nicht selten das Syndrom der 
Brown-Sequard’schen Liihmung machen), die durch luetische Ge- 
fasserkrankungen bedingten Erweichungen und Hamorr- 
hagien werden meist ein anderes klinisches Bild darbieten, gelegentlich 
aber auch nicht mit Sicherheit zu unterscheiden sein. 

Ueber die Unterscheidung von anderen spinalen Affectionen, wie 
die multiple Sklerose, Syringomyelie, Poliomyelit. anter. chron., amyo* 
trophische Lateralsklerose, Pachymening. cervical, hypertroph. (die ja 
meist auch syphilitischen Ursprungs ist), brauche ich nichts weiter zu 
sagen. 

Ebenso wenig iiber Prognose und Therapie des Leidens, die 
hier abzuhandeln nicht der Ort ist. — Die Erforschung der die Krank- 
heit bei fruher Syphilitischen auslosenden Ursachen — Trau¬ 
mata, Ueberanstrengungen, Excesse — scheinen hier von hervorragender 
Bedeutung zu sein — mochte ich aber noch der Beachtung der Aerzte 
empfehlen; erst heute, an dem Tage, da ich dies schreibe, habe ich 
einen typischen Fall von syphilitischer Spinalparalyse gesehen, der 
sich unmittelbar an eine Unterschenkelfraetur anschloss. 

Hier kam es mir nur darauf an, die Berechtigung des von nur 
1892 aufgestellten klinischen Symptomenbildes und seine jetzt nut 
hinreichender Sicherheit festgestellte Zugehorigkeit zu einer bestimmten 
pathologisch-anatomischen Veranderung des Riickenmarks nachzu- 
weisen. Ich darf hoffen, dass es der weiteren Forschung und Beob- 
achtung gelingen wird, dies Krankheitsbild festzuhalten und noch 
scharfer herauszuarbeiten. 

Es konnte ja sein, dass dies nur ein vorlaufiger Fortschritt ist und 
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wie es uns bei anderen Krankheitsformen erging, wo wir zuerst die 
typischen Bilder scharfer getrennt und spater Verwandtes doch wieder 
vereinigt haben, so kann es auch hier vielleicht kommen, dass diese 
Krankheitsform von einer umfassenderen wissenschaftlichen Basis und 
von einem weiterblickenden Standpunkt aus wieder vereinigt wird mit 
anderen, verwandten Formen und dass sie nur als eine mit anderen 
gleichberechtigte Unterart, etwa der „chronischen Syphilis spinalis 
erscheint. 

Bis dahin aber mag die syphilitische Spinalparalyse ihre jetzt 
einigermassen gesicherte Existenz weiter fiihren! 

Lichtenthal, im Marz 1903. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg i./Br.) 

Zur Aetiologie nnd pathologischen Anatomie der GeschwOlste 
des Stimhirus. 

Von 

Dr. Eduard Miiller, 

friiherem Assistenten der Klinik, jetzigem Assistenzarzt an der med. Klinik in Erlangen. 

(Mit 2 Curven.) 

Da die Symptomatologie und die differential-diagnostische Ab- 
grenzung der Stimhirntumoren zur Zeit in einem fortschreitenden 
Ausbau begriffen sind und sich des regen Interesses zahlreicher 
Autoren erfreuen, scheint es mir flir jeden zukunftigen Bearbeiter 
dieser Materie dringend wiinschenswerth, eine leicht zugangliche 
Sammlung und Sichtung, sowie eine vorsichtige, kritische Interpreta- 
tation des in der Literatur niedergelegten, weit zerstreuten und reich- 
haltigen casuistischen Materials zu besitzen. Auf diesem schwierigen 
und in yieler flinsicht ausserst unsicheren Specialgebiet ist auch der- 
jenige Autor, der iiber ein relativ grosses eigenes Material verfiigt, 
zur Vermeidung bedenklicher Irrthumer gezwungen, die einschlagige 
Literatur eingehend zu beriicksichtigen und seine selbststandig g e ' 
wonnenen Resultate mit denjenigen der Casuistik stetig zu vergleichen, 
zu modificiren und zu erganzen. Bei der Zabl und Eigenart der 
Fehlerquellen, mit denen die statistische Verarbeitung sehr zahlreicher, 
aus der Literatur gesammelter Falle von Hirntumor und zwar hete- 
rogenster Herkunft aus naheliegenden Grtinden rechnen muss, stehfc 
allerdings der unmittelbare praktische Werth derartiger Statistiken 
leider im Missverbaltniss zu dem Zeitaufwand bei der Sammlung des 
casuistischen Materials und zu der Schwierigkeit seiner Gruppirung 
und epikritischen Beurtheilung. Es liegt in der Natur der Sache, dass 
solche Abhandlungen im Allgemeinen weniger geeignet sind, neue 
Thesen einigermassen einwandsfrei zu begrunden, als die Beweiskraft 
schon vorhandener entweder zu erbarten oder zu erschiittern; insbe- 
sondere ist es gerade bei den Geschwiilsten der Frontallappen in An- 
betracht der Unsicherheit unserer Kenntnisse iiber die Functionen des 
Stirnhirns nothwendig, den stetigen Fortschritt unseres Wissens von 
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dem hemmenden Ballast althergebrachter, unrichtiger Anschauungen 
rechtzeitig za befreien und dadurch eine zielbewusste Weiterentwick- 
lung auf assanirter Basis zu begiinstigen. Wie nothwendig eine 
energische Betonung derartiger „negativer“ Resultate ist, zeigt der 
noch in jiingster Zeit wiederholte Versuch (vgl. S.Auerbach, diese Zeit- 
schrift 1902), unter Verzicht auf jede genauere pathologisch-anato- 
mische Untersuchung des Gehirns einen auch in klinischer Hinsicht 
unzulanglichen Fall als Beweismaterial fur enge Beziehungen zwischen 
Stimhirn und Psyche zu verwerthen. Zur statistischen Verarbeitung 
gelangten 164 Falle, die ich im Anschluss an eine Eigenbeobachtung 
aus der deutschen und auslandischen Literatur gesammelt und zum 
grossten Theil im Original nachgelesen habe; es sind dieselben Falle 
die bereits zum Ausgangspunkt meiner friiheren Arbeiten auf diesem 
Gebiete geworden sind. Es hatte sich die Zahl von 164 Fallen noch 
ganz erheblich steigern lassen, wenn nicht eine engere Auswahl noth¬ 
wendig erschienen ware. Vorerst fanden in die Statistik nur die 
echten Neoplasmen, die infectiosen und parasitaren Geschwiilste, Auf- 
nahme. Alle Aneurysmen, umschriebenen Hiimatome der Dura mater 
und Cysten unbekannten Ursprungs wurden vernachlassigt. Diese 
Krankheitsformen konnen ja erfahrungsgemass unterUmstandenklinische 
Erscheinungen eines Hirntnmors bedingen; so vermag das Aneurysma 
der Carotis interna auf den hinteren Theil des Stirnlappens zu driicken, 
dasjenige der Arteria fossae Sylvii die der Fossa Sylvii anliegenden 
Windungen und dasjenige der Arteria corporis callosi Stirnlappen und 
Balken der entsprechenden Seite zu comprimiren. Die Zahl dieser 
Falle ist aber gering und ihre praktische Bedeutung auch aus anderen 
Griinden nicht erheblich. Dann wurden nur solche casuistische Bei- 
trage berlicksichtigt, deren klinischer Befund durch das Ergebniss der 
Section controllirt ist. Weiterhin schaltete ich alle diejenigen mul- 
tiplen Tumoren aus, die auch andere Regionen des Grosshims be- 
trafen. Es ist zwar anscheinend gar nicht allzu selten, dass multiple 
Geschwiilste des Grosshims unter den klinischen Erscheinungen eines 
Stirnhirntumors verlaufen. Vielleicbt hangt dies damit zusammen, 
dass in solchen Fallen der Herd im Stimhirn mit einer gewissen Vor- 
liebe eine besondere Grosse erreicht? Endlich hielt ich es fur noth¬ 
wendig, auch die Tumoren der aufsteigenden Stirnwindung zu ver- 
nachlassigen, weil dieselben zwar aus theoretischen Griinden vielleicht 
den Geschwulsten der Frontallappen, aber vom praktischen Gesichts- 
punkt aus denjenigen der Centralwindungen zuzurechnen sind. Tu- 
moren, die ausser dem dadurch abgegrenzten Terrain des Stirnhirns 
auch noch benachbarte Theile des Grosshims ergriffen, wurden nur 
unter der Voraussetzung in meine Statistik aufgenommen, dass nach 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 26 
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dem klinischen Bild der Tumorerkrankung und nach dem Ergebmss 
der Autopsie das Stirnhirn als Ausgangspunkt aufzufassen war - ““ 
Literaturverzeichniss am Schlusse der Arbeit verzeichnet sa ““ Ulc , he 
bentltzten Ffille in alpbabetischer Ordnung; einige weiteren baUe die 
erst spaterhin zu meiner Kenntniss gelangt sind, babe ich ausserdem 
beigefugt. Icb bemerke noch, dass mir die italienisehe Casuisb un 
auch die Arbeit Gianelli’s leider nur ganz unvollstandig und in 
Referaten zuganglich waren. 


Die Aetiologie der Tumoren in der Frontalregion deckt s 
naturgemass mit derjenigen der GeschwQlste tiberhaupt und wir 
im Yergleich zu anderen Hirnprovinzen (z. B. zum kleinhirn) nur 
dadurch dunkler, dass die Zahl der infectiosen Granulome, ins ^ on ^ ae te 
Solitartuberkel, zu Gunsten der hinsichtlich lhrer urs&chlichen M 
noch sehr umstrittenen Gliome und Sarkome procentuansch germg ' 
Wenn es auch weder meine Aufgabe noch meine Absicht sein kann, 

Frage nach der Aetiologie der eigentlichen Neoplasmen bestimm ere 
lung zu nehmen, so zwingt mich docli das Ergebmss niemer^ Sta is , 
dieser Stelle einige bisher anscheinend nicht gentlgend gewttrdigte 
punkte zu betonen und insbesondere mit Nachdruck auf die lie - 

der angeborenen Pradisposition filr die Entwicklung _ 
Hirngeschwillste hinzuweisen. Schon Wernicke hatte betont, d - 
tumoren verhaltnissmassig haufig bei solchen Individuen vorkommen, 
eine ausgepragte Familienanlage zu nervOsen Erkrankungen b ^! lze ” ; 
scheinen Bruns, Oppenheim und auch Gowers, der bei Hirn 
nur selten ein Anzeichen von Vererbung finden konnte, der neur0 , -i en 
psychopathischen Pradisposition eine wesentliche Rolle nicht zuzusc 
Schon in einer frilheren Arbeit aber musste ich mich der ^ nsc j 
W ernicke’s anschliessen und den Standpunkt vertreten, dass 1 um 
Psychose sich nicht allzu selten auf der gemeinsamen Basis einer ^ 
taven Disposition entwickeln. Ich nahra damals allerdings menr 
Hand theoretisch-speculativer Erwagungen an, dass in einer gewissen 
von Fallen eine derartige Geschwulst. gewissermassen den lokalen, 
skopischen Refund ftir die Constitutionsanomalie des gesammten Ler _ 
darstellt. Beim Aufbau meiner Statistik nun konnte ich m do * 
Angaben tiber hereditare Yerhaltnisse finden. Obwohl dieselben ein ff ^ 
Standpunkt des Psychiaters zweifellos zu enge Umgrenzung des B e S r 
Hereditat erkennen lassen und die Recherchen sich derogemass nut w en _ 
Ausnahmen nur auf ausgesprochenes Irresein oder Epilepsie in der - ^ 

denz erstreckten, waren dennoch in 10 Fallen — also in mehr als U 
verftigbaren Materials — beweiskraftige Anhaltspunkte fhr neuro-P s y ^ 
pathische Belastung vorkanden. In 3 weiteren Fallen zeigten die * nd ! u . en( { 
trotzdem eine hereditare Disposition nicht eruirt werden konnte, a ” sc , e . eser 
angeborene psychische Anomalien, so dass sich also in etwa /•< 1 

38 Falle entweder hereditare Belastung oder angeborene 1 
chische Anomalien finden. Es ist zwar einerseits naheliegend, 
Erhdhung des daraus sich ergebenden Procentsatzes unter der Yorausse ^ 
einer ganz berechtigten, weiteren Fassung des Begriffs der Heredi ‘ 
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genauerer, anamnestischer Erhebungen zu supponiren, und andererseits selir 
verftthrerisch, obige Zahlen auf die Hirntumoren in ihrer Gesammtheit und 
im Speciellen auch auf die Geschwtilste anderer Hirnprovinzen zu ttber- 
tragen. Der Versuch einer Verallgemeinerung dieser bei Geschwttlsten der 
Frontallappen gewonnenen Resultate muss aber zunaehst mit einer schwer- 
wiegenden Fehlerquelle rechnen. Ebenso wie das Zahlenverhaitniss, in 
dem die einzelnen Formen der Hirntumoren innerhalb verschiedener Hirn- 
bezirke zu einander stehen, eine gewisse, vielleicht gesetzmiissige Verschie- 
denheit zu zeigen sckeint, kann auch der Einfluss der neuro-, bezw. psycho- 
pathischen Belastung auf die einzelnen Gruppen der Neoplasmen ein diffe- 
renter sein und sich beispielsweise bei den echten Neubildungen starker 
als bei den infectiOsen und parasitaren Geschwttlsten geltend machen; 
ausserdem konnte ein deutlicheres Hervortreten psychischer StOrungen bei 
solchen Kranken mit Stirnhirntumor, welehe eine neuro- bezw. psychopa- 
thische Pradisposition besitzen, die in meiner Statistik genannten Autoren 
zu Recherchen nach den hereditaren Verhaltnissen besonders in diesen 
Fallen veranlasst haben. Dadurch konnte die an sich nicht unwahrschein- 
liche Erhohung der oben genannten Anzahl erblich belasteter Individuen 
ira Falle exacterer anamnestischer Erhebungen neutralisirt, ja sogar unter 
Umstanden in eine Herabsetzung des procentuarischen Yerhaltnisses um- 
gewandelt werden. Da ich weiter unten auf diese Fragen zurtlckkommen 
und mich insbesondere spaterhin mit der Rttckwirkung der neuro-psycho- 
pathischen Belastung auf Eigenart und Verlauf der Erkrankung an Stirn¬ 
hirntumor naher beschaftigen muss, will ich als Beweismaterial vorerst jene 
10 Falle hauptsttchlich hinsichtlieh der Natur der belastenden Momcnte 
und des klinischen Befundes in psychiatrischer Beziehung kurz skizziren. 
Darauf will ich kurz aber die 3 Falle mit angeborener psychischer Ano- 
malie oluie nachweisbare hereditare Belastung referiren und zuletzt noch 
einen Fall von Stirnhirntumor anschliessen, in dem es sich ebenfalls um 
ein von Jugend ab abnormes Individuum handelt, aber dessen Ascendenz 
ich aber Angaben nicht linden konnte. 

A) Falle mit Stirnhirntumor, in denen eine angeborene 
neuro-, bezw. psychopathische.Pradisposition vorliegt. 

1. Lahr. Fall Nr. 85. Pathol.-anat.: Gliosarkom im Centrum 
semiovale des linken Frontallappens. 

Belastung: Mutter anscheinend epileptisch (beide Eltern an Schwind- 
sucht gestorben). 

Status: 23jahriger, intellectuell schlecht veranlagter, sclion als 
Kind epileptischer Mann: die Symptome des Tumors sich im Anschluss 
an ein Trauma im epileptischen Anfall etwa 3 Monate ante mortem 
entwickelnd; psychische Symptome waren zunehmende Benommenheit, 
Demenz, Witzelsucht. 

2. Rossolimo. Fall Nr. 142. Pathol.-anat.: Reehtsseitiges Glio¬ 
sarkom. 

Belastung. Mutter nervensclnvach, Grossvater mhtterlicherseits 
Alkoholist, Onkel mtttterlicherseits schwachsinnig. 

Status: 38jahriger Offizier; von jeher sehr geringfttgige gei- 

2G* 
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stige Fahigkeiten, „so dass sich Patient gezwungen sah, in semem18. 
Lebensjahr die Militarcarriere einzuschlagen u ; vom 17.—30. JahreMastu - 
bation; zweimalige Kopfverletzung; seit dem 32. Jahre — ^nschem n 
als initiale Erscheinungen des Tumors — Charakterverande g. 
..wurde fluster, missmuthig, gereizt, zerstreut, schreckhaff*; zunehmendejj- 
dachtnissschwache, Zwangsimpulse, traung-finstere Gemfithsstnn- 
mung; Intelligenzschwache bei noch leidlichem Gedachtmss; spater 
Zwangsimpulse sich verstarkend; nach Operation vorllbergehende Besserung 
des psychischen Befundes. 


3. SchSnthal. Fall Nr. 147. Path.-anat.: Linksseitiges Gliom mi 
Stabkranz. 

Belastung: Bruder der Mutter epileptisch; ein Vetter sekr ner- 
vos; eine Cousine epileptisch. t 

Status: 19jahriger Bursche; von jeher reizbar und eigensinnig, 
im 9. Lebensmonat und im Alter von 5 Jahren anscheinend epilep 1SC 
Krampfe; seit der Pubertat im Anschluss an heftige psychische Eiregung 
an Haufigkeit zunehmende, spater mit psychischen StOrungen sick ver- 
bindende Krampfe hystero-epileptischer Art; hallucinatoriscne 
Angstzustande; Nahrungsverweigerung, Selbstmordversu , 
Tobsucht; in freier Zeit exacte Orientirtheit bei leidlicher Intelhgenz unu 
gutem Gedachtniss, aber klagesilchtig; geziert-affectirtes Wesen. 


4. Otto-Illenau. Fall Nr. 127. Pathol.-anat.: Bundzellensarkom 
im medialen Abschnitt der vorderen Schadelgrube. 

Belastung: Ein jtingerer Bruder geisteskrank, ein anderer 
schwachsinnig. 

Status: 37jahriger Mann von angeborener geringer 
schon seit langerer Zeit Schnapstrinker; seit einem Jahr anscnem 
als Initialerscheinung des Tumors— Charakteranderung; war n 
ruhig, misstrauisch, ausserte bald Verfolgungsideen (Complot!); a 
der ehelichen Untreue. Gesichts-, Gehdrs-, zeitweise auch Geruc , 
hallucination; anfanglich Bewusstsein klar bei prompten Antworten a 
Fahigkeit zu logischer Yerkntlpfung der Vorstellungen. Opposition g e 8 
die Yerfolger. Benehmen spater ruhiger; Sinnestauschungen abnenm ? 
den angstigenden Inhalt verlierend; nur noch Gehflrshallucinationen, z 
nehmende geistige Schwache; Yerblddung. 


5. Steinberg. Fall Nr. 153. Path.-anat.: Linksseitiges Sarkom m 
der Marksubstanz. 

Belastung: Vater endete durch Selbstmord. t 

Status: 64jahriger Mann; von jeher ..wunderlicher Heiliger 1 
der durch seine sonderbaren Gewohnheiten und sein menschenscheues W . 
auffiel; ausserordentlich leicht erregbar; geschlechtlich namen . m 
in den letzten Jahren sehr aufgeregt; seit etwa 2 J / 2 Jahren ante 
neben Kopfschmerzen als anscheinende initiale Erscheinung des l u 
Yerstarkung der angeborenen charakterologischen Abnormi ’ 
massige intellectuelle Schwache; verschlossen, verstdrtes, 
irrascibles Wesen. 
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6 . Oppenheim. Fall Nr. 128. Path.-anat.: Tumor chondro-ossificans 
teleangiectodes myxomatodes lobi frontalis cerebri dextri. 

Belastung: Vater seit 8 Jahren im Irrenhaus. 

Status: 16jahriger Knabe; im 8 . Lebensjahr im Anschluss an eine 
Kopfverletzung „Krampfe u ; unter den initialen Symptomen des Tumors 
Ged&chtnissschw&che, Benommenheit, schwachsinnig-witzelnde 
Bemerkungen; gewisser Humor, vergnttgtes Lachen. 

7. Oppler. Fall Nr. 126. Path.-anat.: Linksseitiges, mannsfaust- 
grosses Psammosarkom. 

Belastung: Vater wahrscheinlich Pot a tor; eine Schwester des 
Vaters Cretine. 

Status: 43j&hriger Mann; frtther solid und ntichtern; Trauma im 
Alter von 12 Jahren (Fall; stand darnach sofort auf und ging seiner Wege); 
seit 12 Jahren ante mortem epileptiforme Anf&lle, seit 4 Jahren Zwangs- 
bewegungen; manchmal der Katalepsie khnliche Zust&nde; im Verlauf~ 
der letzten 5 Jahre vdlliger geistiger Verfall; im letzten i l 2 Jahre 
blade; ass mit den Handen; lachelt bestandig. 

8 . Engelhardt. Fall Nr. 42. Path.-anat.: Rechtsseitiges Gliom. 

Belastung: Bruder war in einer Irrenanstalt. 

Status: 32jahrige, von jeher leicht reizbare Frau; bis 9 Jahre 
vor dem Tode sonst gesund; im Anschluss an eine heftige Gemtithsbewe- 
gung, welche ihre ohnehin erhebliche Reizbarkeit verschlimmerte, 
zeitweise Kopfschmerzen: seit 3 Jahren Krampfanfaile; auf Fragen 
anf&nglich klare, verstandige Antworten; las und schrieb richtig: dann 
haufig beobachtetes unmotivirtes blOdes Lachen; selbst kleinere 
Rechenaufgaben werden falsch gelOst. 

9. Oppenheim. Fall Nr. 122. Path.-anat.: Rechtsseitiges Gliom. 

Belastung: Mutter immer „sehr nervds u (Vater lungenleidend). 

Status: Frau; epileptische Krampfe unter den initialen Erschei- 

nyngen seit 1 Jahr ante mortem (hinsichtlich der psychischen Constitution 
dieser Patientin fehlen in der mir zuganglichen Beschreibung verwerthbare 
Anhaltspunkte). 

10. Devic et Gauthier. Fall Nr. 39. Path.-anat.: Linksseitiges 
Gliom. 

Belastung: Eine Tante im Irrenhaus gestorben. 

Status: Seit etwa 8 Mona ten ante mortem als anscheinendes Initial- 
symptom des Tumors psychische Ver&nderung bei vorttbergehenden 
Zustanden von Benommenheit. Anf&lle von Automatismus ambulatorius; Leute 
der Umgebung hielten sie in dieser Zeit fdr „schwachsinnig u ; erweekte auch 
bei dem Arzt den Eindruck einer Demenz; indifferent fttr die ausseren 
Vorgange; Stdrung der Orientirtheit; Gedachtniss und Auffassung sehr 
gestOrt; „glttckliche, abnorm gltlckliche Stiramung u ; „das glGckliche Lachen 
des Idioten“ gelegentlich jeder Frage und Untersuchung; vorilbergehend 
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starke Benommenheit; sp&ter zeitweise etwas freier; antwortete auf Fragen 
besser als frtlher; dann wiederum Torpor, Coma. 

B) Fftlle von Stirnhirntumor, in denen ohne nachweisbare 
heredit&re Belastung angeborene psychische Anomalien vorlagen. 

1. Bathorst. Fall Nr. 7. Path.-anat.: Dermoid des rechten Stirn- 
lappens. 

Status: 54jahrige Frau; anscheinend nicht belastet; von j®ber 
schwachsinnig und eigen; Ofters wegen Geistesstdrung im SP 1 » 
in den letzten Jahren zunehmende Demenz (kroch auf dem Boaen 
lierum, schmierte u. s. w.). 

2. Kndrlein. Fall Nr. 83. Path.-anat.: In einer Nisclie des rechten 
Stirnlappens gelegene Geschwulst auf dem Augenhohlendach. 

• Status: Anscheinend nicht belasteter, doch von jeher wenig intel- 
ligenter, 20j&hriger Mann; Entweichungsversuch beim Milit&r; beim Ein- 
bringen warf er sich zu Boden, scklug um sich, brtlllte, grimassirte; be- 
nahm sich „wie ein Taubstummer 4 *, „wie ein Verrtlckter 14 . Ao) ‘ 
suchtsparoxysmen, Stimmungswechsel; geschlechtliche Erregung, hochgra- 
dige Demenz. 

3. Frahm. Fall Nr. 52. Path, anat: Gliom in der Marksubstanz 
des linken Stirnlappens. 

Status: Anscheinend nicht belastetes, doch „im Allgemeinen leiclit 
aufgeregtes“ Individuum; seit 3 Jahren ante mortem Kopfschmerzen un 
epileptiforme Anfalle; dann Veruntreuungen im Beruf; Gefftngniss- 
strafe; dort geh&ufte Anfalle; Ueberftlhrung in ein Krankenliaus. 

C) Fall von Stirnhirntumor ohne Angabe der hereditary 
Verhaitnisse, in dem eine angeborene psychische Anoma 1 
vorlag. 

Obernier. Fall Nr. 114. Path.-anat.: Grosses rechtsseitiges Glio- 
sarkom. 

Status: 49jahriger, imbeciller Mann; litt schon in frtlher Jugen 
an Kritmpfen; spater Verwirrtheit, gewisse Selbsttlbersch&tzung* 
wortkarges Wesen; langsame, abspringende Antworten; Reden in 
tenzen. Coma. 

Ich will bei dem Yersuch einer Analyse dieser Falle zun&chst nur 
diejenigen herausgreifen, in denen es sich um eine Combination v ° n , 
liirntumor und angeborener psychischer Anomalie handelt, und dabei 
Beobachtungen von L&hr, Rossolimo, SchOnthal, Otto-Hleu^ ~ ® . 
berg, Engelhardt, Bathorst, Kn6rlein, Frahm und Obernier bei 
sichtigen. Es erscheint nothwendig, nachdrllcklich zu betonen, dass 
hierbei alle Falle von Geschwftlsten der Frontallappen, in denen zwar sc 
in frtlher Jugend sich Anzeichen von Epilepsie fanden, in den B® sC 
bungen aber Angaben tiber angeborene Alterationen der Psyche nick 


Digitized by LjOOQle 



Zur Aetiologie u. patholog. Anatomie der Geschwfilste des Stirnbirns. 335 


finden waren, an dieser Stelle vernachl&ssige (vergleiche Fall Oppenheim, 
Nr. 123). Da sich nun beim Auftreten der epileptischen Erkrankung schon 
vor und in der Pubertfitszeit einerseits auf der gemeinsamen Basis einer 
abnormen Veranlagung des Cerebrums mit grosser Yorliebe congenitale 
Geistesstdrungen voriinden und andererseits gern infolge der bestehenden 
Epilepsie eine psychische Degeneration entsteht, kann es kaum zweifelhaft 
sein, dass die Combination zwischen einer Stirnhirngeschwulst und einer 
angeborenen, bezw. frfihzeitig erworbenen psychischen Stdrung wesentlicli 
hftufiger ist. Bei einem Vergleich der oben genannten 10 Fillle nun ergiebt 
sich, dass sechsmal Imbecillit&t (bezw. Debilitat), die sich 2 mal mit Epi¬ 
lepsie vergesellschaftete, vorlag, wahrend in 4 Beobachtungen angeborene 
charakterologische Abnormitaten sich verzeichnet finden. In einem der letz- 
teren 4 Faile fand sich ebenfalls neben einer pathologischen Veranlagung 
des Charakters schon in frflhester Jugend eine epileptische Erkrankung. 
Die kurzen Notizen fiber die vorliegende Geschwulstform lassen erkennen, 
dass die Leichendiagnose je 3mal auf Gliosarkom und Gliom, 2 mal auf 
Sarkom, lmal auf Dermoid gestellt wurde, wahrend in einem Fall die Art- 
diagnose der Geschwulst fehlt. Die Zahl der Falle zwingt uns, nach einem 
atiologischen Zusammenhang zwischen Tumor und angeborener psychischer 
StOrung zn fahnden. Dem Einwand, dass sie im Verhaltniss zur Gesammtzahl 
immerhin gering ist, muss entgegengehalten werden, dass die Casuistik bis- 
her die psychiatrische Seite der Hirntumoren vielfach ganz und mit nur 
vereinzelnten Ausuahmen unzureichend berficksichtigt hat. Zur definitiven 
Entscheidung dieser Fragen ist es natfirlich erforderlich, durch eingehende 
Erforschung der ganzen psychischen Constitution derartiger Patienten nicht 
nur ausgesprochene angeborene psychische Abnormitaten zu rubriciren, 
sondern auch weniger sinnfallige psychische Entartungszeichen zu berfick- 
sichtigcn. Zudem ist wohl sicher, dass ein derartiger atiologischer Zusam- 
menhang nur in einer gewissen Zahl von Fallen anzunehmen ist, woraus 
jedoch keineswegs die Bedeutungslosigkeit desselben resultirt Ueberall 
da, wo sich bei einem anscheinend auf Grund abnormer Veran¬ 
lagung psycho- Oder neuropathischen Individuum spfiterhin die 
klinischen Symptome einer Hirngeschwulst entwickeln, sind 
neben der Annahme einer zufalligen Combination, die aber 
durchaus einer nfiheren Begrttndung bedarf, meines Ermessens 
hauptsfichlich folgende Mdglichkeiten eines ursfichlichen Zu- 
sammenhangs in Betracht zu ziehen. Vorerst kfinnte die Geschwulst 
sich an einer Stelle etabliren, die auf Grund von EntwicklungsstOrungen 
abnorm gebaut ist, wahrend die tibrigen Hirnpartien ursprflnglich eine 
durchaus normale Veranlagung zeigten. Durch mannigfache ungflnstige 
Rfickwirkung auf die ganze Hirnrinde von Seiten eines derartigen mor- 
phologisch abnormen Herdes kOnnte schon in der embryonalen Zeit, event, 
vor Entwicklung des eigentlichen Tumors eine derartige Sch&digung resul- 
tiren, dass die angeborene psychische Anomalie gewissermassen das erste 
klinische Symptom eines solchen Herdes darstellt. Da nun die auf con- 
genitaler Basis entstehenden Geschwfilste mit Vorliebe ein langsames 
Wachsthum und wahrscheinlich sogar ffir langere Zeit einen Stillstand in 
ihrer Entwicklung zeigen kdnnen, erscheint es wahrscheinlich, dass auf 
Hirntumor hindeutende Anzeichen bei solchen von Geburt ab abnormen 
Individuen sich erst in spfiteren Jahren, vielleicht unter dem Einfluss von 
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Momenten, welche entweder die Vitalitat der Geschwulst steigern Oder die 
Widerstandsfahigkeit der umgebenden Gewebe schwachen kOnnen, kliniscli 
in Erscheinnng treten. Diese Frage wtirden wir uns z. B. in dem Fall 
Bathorst (Nr. 7) vorlegen mttssen. Eine Entstehung auf der Basis con- 
genitaler EntwicklungsstOrungen ist nun nicht nur bei den recht seltenen 
teratoiden Geschwttlsten und Cysten, sondern jnit ausserster Wahrscheinlich- 
keit auch bei den sehr haufigen Gliomsn anzunehmen. Die schon von 
Virchow geausserte Anschauung, dass die letztere Geschwulstform eben- 
falls einem congenitalen Process ihren Ursprung verdanke, gewinnt nam- 
lich durch neuere Arbeiten mehr und mehr an Berechtigung; insbesondere 
hat bekanntlich Stroebe, dessen Auffassung auch Ziegler zu theilen 
scheint, in den centralen Partien eines Glioms mit Flimmerepithel aus- 
gekleidete Hohlr&ume gefunden, die er auf abnorme Sprossungen des Neu- 
ralrohrs in der embryonalen Zeit zurdckffihrt. Von einer derartigen 
Divertikelbildung kann nun die spatere Entwicklung eines Glioras ihren 
Ausgangspunkt nehmen. Das Vorkommen epitheltragender Cysten in Hirn- 
tumoren ist wiederholt bestatigt (von Bucliholz, Schulze-Bonn, Henne- 
berg, Fabris u. A.) und nicht allein bei Gliomen, sondern auch bei Sar- 
komen constatirt worden. So hat Jores in einem Spindelzellensarkom, in 
dem nervOse Elemente und gliose Substanz feblten, mit einer einfachen 
Lage cubischen Epithels ausgekleidete Cysten gefunden, die mit dem Seiten- 
ventrikel nicht in Verbindung standen; er schliesst sich bei Besprechung 
dieses Falles der Ansicht frtiherer Autoren an, dass „es sich urn congeni- 
tale Abschntirung von Ventrikelependym handle, die zur Geschwulstbildung 
ftlhre, ebenso, wie man auch in anderen Organen Tumorbildung im Anschluss an 
congenitale Stflrungen auftreten sehe“. Ich will noch erwahnen, dass auch 
Be sold auf Grund einer genaueren anatomischen Untersuchung einer der 
beiden in ihrern Bau offenbar tibereinstimmenden Geschwlilste in der Gegend 
des 3. Ventrikels, welche er bei 2 Geschwistern beobachten konnte, ebenfalls 
eine hereditare Keimverlagerung annehmen zu miissen glaubt. Ich glaube 
nun, dass diese Befunde uns zwingen, die Bedeutung congenitaler 
EntwicklungsstOrungen far die Aetiologie der Hirngeschwfllste 
nicht zu unterschatzen; selbst unter der Voraussetzung, dass es einer 
fortschreitenden atiologischen Forschung gelingen mOchte, auch bei den 
haufigsten Geschwulstformen der Frontallappen, den Gliomen und Sarkomen, 
sowie den Mischformen dieser Neoplasmen eine infectiCse oder parasitare 
Basis festzustellen, wtirde dennocb die klinische Bedeutung derartiger an- 
geborener StOrungen, welche als Orte verminderter Widerstandsfthigkeit 
die Ansiedlung solcher Infectionserreger begiinstigen, nicht unerheblicb 
sein. Da aber die Wahrscheinlichkeit gross ist, dass congonitale 
Entwicklungsstorungen des Gehirns nicht immer ein zufallig^ s 
Ereigniss von ganz localem Charakter, sondern vielfach Then - 
erscheinungen einer abnormen Yeranlagung des gesammten 
Cerebrums darstellen, erhellt schon von rein theoretischen 
Gesichtspunkten aus die Bedeutung der angeborenen neuro- 
bezw. psychopathischen Pradisposition. Es dttrfte sich deshalh 
durchaus der Muhe verlohnen, dass eine spatere Casuistik in 
Fallen von Gehirntumor nach alien jenen Momenten, welche 
zu solchen fotalen Entwicklungsstorungen flihren kOnnen, 

cherchirt und naturgemass die Frage nach eventueller erblicher 
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Belastung mit besonderer Genauigkeit bertlcksichtigt. Damit 
habe ich auf eine zweite M&glichkeit, die zur Erklarung einer Combination 
von Stirnhirntumor mit angeborener psychischer Anomalie herangezogen 
werden muss, hingewiesen; die Geschwulst kOnnte also in solchen Fallen 
gewissermassen ein allerdings besonders bedeutungsvolles kdrperliches Ent- 
artungszeicben darstellen. Obwohl wir uns in Neurologie und Psy- 
chiatrie vor jeder tlbertriebenen \Yerthschatznng der sogenann- 
ten Degenerationszeichen zurilckhalten milssen, werden den- 
noch Falle von Hirngeschwulst unser Interesse erwecken, in 
denen neben einer muthmasslichen Entwicklung des Tumors 
auf der Grundlage einer fotalen cerebralen Entwicklungsstor- 
ung auch anderweitige und zwar sinnfallige Stigmata heredi- 
tatis sich vorfinden und damit auf einen allgemeinen degenera- 
tiven Process hinweisen. Ich verfttge zwar nur aber 6 derartige Falle, 
(Nr. 9, 114, 132, 136, 139, 142), bin aber ttberzeugt, dass die Gering- 
Ittgigkeit dieser Zahl wohl nur dadurch bedingt ist, dass man bisher auf 
diese Yerhaltnisse nicht sonderlick geachtet hat. 

Aber auch ohne dass fill* unsere jetzige mikroskopische Technik nach- 
weisbare locale congenitale EntwicklungsstOrungen Yeranlassung zu einer 
spateren Geschwulstbildung geben, vermOgen sickerlich die uns noch un- 
bekannten materiellen Grundlagen der angeborenen neuropathischen bezw. 
psychopathischen Pradisposition ganz allgemein einen Locus minoris resi- 
stentiae darzustellen und damit der Entstehung eines Tumors Vorschub 
zu leisten. Damit hatten wir noch das letzte, wichtige Moment berOck- 
sichtigt, das zur Erklarung einer Combination von Stirnhirntumor mit 
angeborener psychischer Alteration heranzuziehen ist. 

Congenitale pathologische Zustande des Cerebrums, welche 
nach den obigen Auseinandersetzungen unter den atiologischen 
Factoren der HirngeschwUlste einen berechtigten und geachte- 
ten Platz beanspruchen mussen, konnen, wie bei anderen nervbsen 
und psychischen Erkrankungen, nicht nur Folgeerscheinungen 
oiner in wahrem Sinne ererbten, d. h. von den Erzeugern ttber- 
kommenen abnormen Anlage sein, sondern auch auf eine Reihe 
intrauterin und intra partum erworbener Schadigungen zurflck- 
Keftthrt werden. Es mehren sich sogar in der neueren Litteratur die 
Thatsachen, welche die Bedeutung der ererbten krankhaften Keimesaban- 
derung zu Gunsten der verschiedenen schadlichen Einflftsse, welche auf den 
Organismus selbst vom Ei bis zur vollendeten Entwicklung und Ausstos- 
sung wirken, einzuschranken bezw. zu modificiren geeignet sind. Das 
Ansehen, welches das Trauma bei vielen Autoren in der Aetio¬ 
logie der Hirntumoren geniesst, drangt hier nun die Frage auf, 
ob nicht die mannigfachen und haufigen Schadelverletzungen, 
denen das Kind wahrend des Geburtsaktes ausgesetzt ist, bei 
oiner gewissen Anzahl von Fallen mit der spateren Entwick¬ 
lung einer derartigen Geschwulst in irgend welcher Beziehung 
stehen kdnnte; ich will vorerst auf einige, zur Entscheidung 
dieser Frage wichtige und bereits bekannte Thatsachen hin¬ 
weisen. Dass geburtshtllfliche Operationen und auch ein spontaner, ver- 
zogerter und mhhsamer Geburtsverlauf auf die geistige Entwicklung der 
Kinder einen unheilvollen Einfluss aushben kflnnen, ist durch zahlreiche 
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Beobacktungen sichergestellt. Hauptsachlich in der Aetiologie der 
Idiotie spielen dadurck bedingte Beschitdigungen des kindlichen 
Sch&dels und Gehirns eine beachtenswerthe Rolle. So weist 
Meynert darauf kin, dass ,.der Kopf des Kindes beim Durehgang durch 
ein rhachitisckes Becken Diffomiitaten und das Gehirn Druckinsulte erfahren 
kann, die es zum Idiotenhirn machen. u Krafft-Ebing sagt in seinem 
Lehrbuck der Psychiatrie, dass ..wahrend der Geburt traumatische Sch&dlich- 
keiten anf das kindliche Him einwirken kftnnen, die zum Idiotismus ftthren, 
z. B. Besckadigungen durch zu enges Becken, forcirte Zangengeburten, 
Sturz des Kopfes aus den Geburtstheilen bei pracipitirter Geburt“: auch 
Sander ftihrt als Ursache der Idiotie die wahrend der Geburt auf den 
Kopf des Kindes einwirkenden mechanischen Schadlichkeiten an und be- 
merkt, dass Verletzungen und lange anhaltender Druck des Kopfes wahreud 
des Partus fast ttbereinstimmend als ursachliches Moment des Idiotismus 
bezeichnet werden. Durck eine Reihe casuistischer Beitrage lasst sick die 
Richtigkeit dieser Anschauungen beweisen. Es ist deshalb durch aus 
nicht unwahrscheinlich, dass auch manche Hirngeschwttlste sich 
auf der Basis wahrend der Geburt entstandener traumatiscker 
Lasionen des kindlichen Cerebrums entwickeln kdnnen; zum 
Mindesten ist es denkbar, dass eine derartige Lasion auch in 
spatererZeit als Locus minoris resistentiae in Betracht kommen 
kann. Die Behauptung von Down, dass die grdssere Anzahl von mann- 
lichen Idioten gegenttber den weiblichen zum Theil durch die grdssere 
Schwierigkeiten bei der Geburt von Knaben erklart werden mtisse, kann 
demgemass zum Theil auch ftir die Hirngeschwttlste, deren Ueberwiegen 
beim mftnnlichen Geschlecht sichergestellt ist, Geltung haben. Dass die fftr 
die Aetiologie der Stirnhirntumoren und der Hirngeschwttlste ttberhaupt 
nicht bedeutungslose angeborene neuro-, bezw. psychopathische Pradisposi- 
tion wenigsteus in einem Theil der Falle auf traumatische Insulte des 
kindlichen Schadeis und Gehirns iutra partum zurttckgeftthrt werden kann, 
scheint mir insbesondere aus einigen neueren Arbeiten Sellheim’s hervor- 
zugehen. Dieser Autor betont an der Hand eines grossen Materials die 
auffallende Haufigkeit von Entwicklungsstorungen beim weiblichen Geschlecht 
und weist nach, dass eine genauere klinische Untersuchung der mit Bildungs- 
lehlern am Genitalapparat behafteten weiblichen Individuen auch noch 
zahlreiche andere aufdeckt. Daraus gehe hervor, dass diese Heramungs- 
missbildungen an den- Geschlechtstheilen nur als eine Theilerscheinung 
einer im allgemeinen mangelhaften Ausbildung zu betrachten und von einer 
gemeinsamen Schadlichkeit abhangig zu machen seien. w Da nun das 
gehttufte Auftreten derartiger Entartungszeichen erfahrungs- 
gemttss bei belasteten Individuen mit besonderer Yorliebe sich 
tindet, ist der Rttckschluss gestattet, dass die von Sellkeim 
hervorgehobenen Bildungsfehler am Genitalapparat (infanti e 
Form des Beckens, dtirftig entwickelte ttussere Genitalien, ftttale 
oder infantile Gestalt des Uterus u. s. w.) gerade bei diesenprO" 
centuarisch recht h&ufig sind. Es liegt deshalb in solchen 
Fallen die Gefahr sehr nahe, dass ein vielleicht schon infolg e 
wahrer ererbter Keimesabilnderung abnorm veranlagter Orga- 
nismus ausserdem noch bei den Bildungsfehlern am GenitalnP" 
parat der Mutter wahrend der Geburt besonderen Schkdlich- 
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keiten, insbesondere Schadel- und Hirnverletzungen, ausgesetzt 
ist, deren ung&nstige Rilckwirkung auf das kindliche Cerebrum 
bei seiner pathologischen Veranlagung noch intensiver sein 
muss. Virchow spricht nun die Vermuthung aus, wie ich Oppenheim 
entnehme, dass ein Trauma zunilchst eine leichte Hirnquetschung hervor- 
ruft, welche dann den Ausgangspunkt eines Glioms bildet, und weist darauf 
hin, dass das Gliom seinen Sitz an den den Verletzungen am meisten expo- 
nirten Stellen hat. Damit steht auch die Erfahrung in Einklang, dass eine 
Kopfverletzung am h&ufigsten sich in der Aetiologie der Gliome erw&hnt. 
tindet. Es ist deshalb meines Eraclitens die Anschauung, dass 
sich manche Hirntumoren, insbesondere Gliome, auf der Basis 
jener durch abnormen Geburtsverlauf bedingten Lasionen des 
kindlichen Gehirns. entwickeln konnen, durchaus berechtigt. 
Falls die Annahme richtig ist, dass das Gliom einen congenitalen Ursprung 
hat, muss man sich vorstellen, dass Beschadigung des kindlichen Schadels 
wahrend der Geburt das abgeschntirte Keimgewebe zur Wucherung anregen. 
Dem Ein wand, dass gerade die Gliome des Stirnhirns, wie ich weiter unten 
zeigen werde, im Jugendalter (bis zu 20 Jahren) ohne Zweifel sehr selten 
sind, unter der Voraussetzung einer atiologischen Bedeutung der Geburts- 
traumen im Gegensatz zu meinem Befund wahrend der beiden ersten De- 
kaden des Lebens wahrscheinlich haufiger sein mtissten, kann erwidert 
werden, dass die Gliome ein langsames, oft ausserordentlich langsames 
Wachsthum zeigen und deshalb viele Jalire symptomlos verlaufen konnen. 

Hat nun die angeborene neuro-,bezw. psychopathische Pra- 
disposition einen Einfluss auf den klinischen Verlauf der Er- 
krankung an Stirnhirntumor und lasst sie vielleiclit einen 
Rtlckschluss auf die vorliegende Geschwulstform zu? Eine 
Beantwortung der ersten Frage findet sich bereits in meinen 
frilheren Arbeiten auf dem Gebiete der Stirnhirntumoren; doch will 
ich hier auf die Thatsache hinweisen, dass in fast alien Fallen von 
Stirnhirntumor mit angeborener Pradisposition, hauptsachlich aber da, 
\yo nicht blosse erbliche Anlage (latente Disposition), sondern deut- 
liche Belastung vorliegt, psychische, nicht auf Benommenheit zurtick- 
i&hrende StOrungen einerseits zur Zeit auch anderer klinischer Sym- 
ptome der Geschwulst sehr ausgesprochen sind und haufig das hervorstechendste 
Symptom bilden, andererseits den abrigen klinischen Erscheinungeu mit un- 
verkennbarer Vorliebe zeitlich lange vorauseilen. Das frtihzeitige Auftreten 
und Pravaliren der psychischen StOrung ist, wie ich mit Nachdruck betonen 
muss, in diesen Fallen keineswegs anf den Sitz des Herdes im Stirnhirn, 
sondern auf eine diffuse Schadigung der Hirnrinde zurttckzufUhren. Dass 
weiterhin bei disponirten Individuen die klinische Form der psychischen 
Erkrankung eine vielgestaltige sein muss, ist naheliegend und leiclit ver- 
standlich; gerade diese Falle sind es, welche nicht selten unter dem Bilde 
einer ausgesprochenen Psychose verlaufen und durch einen unvermutheten 
Sectionsbefund ttberraschen. Die Frage nun nach einem eventuellen Vor- 
herrschen gewisser Geschwulstformen bei belasteten und von Kindheit ab 
psychisch abnormen Individuen lasst sich bei der GeringfQgigkeit meines 
in dieser Hinsicht verwerthbaren Materials mit Sicberheit nicht entscheiden. 
Ich habe bereits oben erwahnt, dass in jenen 10 Fallen, in denen eine 
Combination von Stirnhirntumor mit einer angeborenen psychischen Anomalie 
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vorlag, es sich je 3mal um Gliome und Gliosarkome, 2 mal um Sarkome, 

1 mal um ein Dermoid handelte, wahrend in einem Fall Angaben Ober die 
pathologiseh-anatomische Natur des Neoplasmas fehlten. Bei Berflcksichtigung 
aller oben citirten 14 Falle vertheilen sich dieselben derart, dass die Leichen- 
diagnose 5 mal auf Gliom, 3 mal auf Gliosarkom, 2 mal auf Sarkom, je einmal auf 
Psammosarkom,Dermoid,Tumor chondro-ossificans teleangiectodes myxomatodes 
und „Geschwulst“ ohne nahere Bezeichnung lautete. Aus meinen spateren An¬ 
gaben geht nun hervor, dass unter 113 Fallen von Stirnhirntumor, in denen 
echte Neoplasmen mit naherer Angabe der Artdiagnose und primarem Sitz im 
Stirnlappen vorlagen, sich die Gliome und Sarkome je 37 mal, die Gliosarkome 
17 mal, Dermoid und Chondrom nur je einmal verzeichnet finden. Auf Grand 
eines Yergleichs dieser Zahlen kOnnte man — allerdings mit der grdssten 
Reserve — den Schluss ziehen, dass man bei belasteten und von Jugend 
auf abnormen Indivuduen, die an Stirnhirntumoren leiden, mit einer grflsseren 
Wahrscheinlichkeit Gliome und Gliosarkome, als Sarkome erwarten kann. 
Da, soweit auf der Basis der Leichenuntersuchungen Anhaltspunkte fftr die 
Haufigkeit der einzelnen Geschwulstformen zu gewinnen sind, die echten 
Neoplasmen des Stirnhirns die parasitaren und infectiOsen Geschwfllste an 
Zahl weit ttbertreffen, lasst die Thatsache, dass obige 14 Geschwfllste echte 
Neubildungen sind, keine weiteren Schlflsse zu. Jedenfalls berechtigt sie 
aus diesem Grunde nicht ohne Weiteres zu der an sich nicht unwahr- 
scheinlichen Annahme, dass sich der Einfluss der angeborenen Pradispo- 
sition starker bei den eigentlichen Neoplasmen, insbesondere den Gliomen 
als bei den infectiflsen und parasitaren Geschwfllsten geltend macht. 

Bei derErOrterung der Frage, ob in der Aetiologie der Hirn- 
tumoren, insbesondere der Geschwfllste des Stirnhirns, nicht 
nur der angeborenen, sondern auch der erworbenen neuro-, 
bezw. psvchopathischen Yeranlagung eine klinische Bedeutung 
zukommt, mflssen wir uns daran erinnern, dass Alkoholismus, 
Syphilis und Traumen — Schadlichkeiten, die zu den urs&ch- 
lichen Momenten der Hirngeschwfllste gerechnet werden auch 
zu den haufigsten Ursachen der erworbenen Dispositon gehOren. 
Eine nachdrflcklicheBetonung dieser Thatsache ist deshalb noth- 
wendig, weil viele Autoren in der Epikrise casuistischer Bei- 
trflge eine dieser Schadlichkeiten, z. B. chronischen Alkoholismus 
oder schwere Traumen als atiologischen Factor in ihren Fallen 
mit Bestimmheit geltend machen; trotzdem aber ftthren sie ohne 
Weiteres die in ihren Fallen constatirte psychische St 5 rung 
auf eine Lasion „psychischer Centren w im Stirnhirn zuriick un 
vergessen ganz, dass der chronische Alkoholismus oder das 
schwere Trauma sicherlich auch eine diffuse Schadigung des 

Cerebrums bedingte, welche denBodenderdurchungttnstigeRficK- 

wirkung des Tumors auf die gesammte Hirnrinde ausgelflsten 
psychischen Stflrung vorbereitet hat. Was nun die atiologische 
Bedeutung des Alkoholmissbrauchs fflr die Entwicklungder Stirnhirn- 
tumoren anlangt, so kommt, wie Bruns mit Recht bemerkt, wohl nur die 
allgemein schwachende Wirkung desselben in Betracht. Wenn ich auch 
zugebe, dass der chronische Alkoholismus haufiger war, als er in den casu 
istischen Beitragen notirt ist, spricht doch die geringe Zahl von Fallen (im 
Gknzen 8), in denen sich eine derartige Intoxication verzeichnet fand, geg en 
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einc wesentliche Bedeutung dieses atiologischen Factors. Zudem zeigt eine 
nahere Analyse dieser Beobachtungen, dass mit Ausnahrae der Falle von 
Bider (No. 14) und Meyer (No. 107) anch noch andere nrsachliche Momente 
voriiegen. So handelt es sich in Fall Lepine (No. 95 ) um „Excesse aller 
Art , in Fall Otto-Illenan (No. 127) um ein belastetes, von Jugend ab 
abnormes Individuum, bei dem der Alkoholismus anscheinend Symptom der 
abnormen psychischen Veranlagung war, in Fall Denk (No. 36) um einen 
S xt 2 ?,, „ en epileptischen Schnapstrinker, in den Fallen Emminghaus 
(No. 41), Herford (No. 65) und Me Donall (Nr. 105) um Patienten, 
die gleichzeitig traumatischen Insulten ausgesetzt waren. Dieser Be fund 
zeigt deutlich, dass auch die Beziehungen des chronischen Alko- 
nolismus zur Aetiologie der Stirnhirn tumoren und der Hirnge- 
schwtilste ttberhaupt sehr vielseitige sind. Dass das Potatorium 
allein als atiologischer Factor anzuseken ist, erscheint nach den obigen 
Angaben nur in recht wenigen Fallen wahrscheinlich; grosser ist vielleicht 
seine Bedeutung bei gleichzeitiger Einwirkung auch anderer Schadlichkeiten, 
insbesondere der Traumen (vergleiche Fall No. 41, 65 und 105). Es ist 
einleuchtend, dass der chronische Alkoholismus in solchen Fallen einerseits 
aus naheliegenden Grfinden die Gelegenheit zu traumatischen Insulten 
steigert und andererseits eine erhdhte Vulnerabilitilt des Gehirns bedingt. 
Weiterlnn mtissen wir berticksichtigen, dass der Alkoholismus nicht nur 
Ursache, sondern auch Symptom eines Stirnhirntumors bezw. der 
aurch den Tumor ausgeldsten psychischen Sprung sein kann. Daftir 
spncht die Eigenbeobachtung unserer Klinik; als erstes klinisches Symptom 
verzeichnet namlich die Anamnese dieses Falles zunehmenden Abusus in 
accho. Ob natttrlich in solchen Fallen psychische und somatische Initial- 
erschemungen zum Alkoholismus disponiren, oder ob das ,,Potatorium k * in 
letzter Linie auf einer zunehmenden Intoleranz des Cerebrums beruht, ist 
sc wer zu entscheiden. Klinisch interessant und zum Verstandniss 
er bei Stirnhirntumoren zu constatirenden psychischen StO- 
rungen wichtig ist die Thatsache, dass unter den recht seltenen 
‘ en, in denen ich als psychische Symptome des Tumors der 
aranoia symptomatologisck verwandte Bilder registrirte, zwei 
o a oren sich befanden. Ich verweise hierbei auf den sclion oben 
sKizzirten Fall Otto-Illenau (No. 127) und den Fall Me Donall (Nr. 105); 
m letzterem handelt es sich um einen 48 Jahre alten Potator, der unter 
en mitialen Symptomen eines Endothelioms der Frontallappen ausge- 
sprochene Beeintrachtigungsideen (Beschuldigungen der Ehefrau etc.) zeigte. 

eiden Beobachtungen ist der relativ rasche Uebergang in Verblodung 
Arh^f enSWer ^ ^ ewe ^ s ^ damit die Richtigkeit meiner in einer fruheren 
eit ausgesprochenen Ueberzeugung, dass bei fortschreitender Grdssenent- 
nnfii un ^. ein f s Hirntumors alle, durch die Geschwulst ausgelosten Psychosen 
wendig den Charakter einer Demenz annehmen mtissen. 

t Bedeutung der Syphilis in der Aetiologie der Stirnhirn- 

srhp-° re ? 1St bei Vernaclllas sigung der Gummata (im Ganzen 10) an- 
frfih nd ?® nng; ins gesammt lagen in 9 Fallen von 164 Angaben ttber 
kZp * Sy • 1 ltlS - Che . Infection vor * Davon betra fen 4 Gummata, 2 Sar- 
4 rtriin^ e emer Fibrom, bezw. Gliom, bezw. ein Neoplasma ohne nahere 
stphpn g ^? 0se * -^ ass also einzelne Sarkomformen in Beziehung zur Lues 
n, Kann bei der Geringftlgigkeit dieses Materials weder bejaht, noch 
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verneint werden; jedenfalls ist nicht unwalirsclieinlich, dass ebenso wie beim 
Alkoholismus chronicus aucli bei der Lues nebenbei eine durch die syphi- 
litische Durchseuchung bedingte gesteigerte Vulnerabilitfit des Gehirns iu 
Betracht komrat. 

Eheich dieFragenachder fitiologischen Bedeutung des Trau¬ 
mas fiir die Stirnhirntumoren ventilire, will ich kurz bemerkea, 
dass wohl alle Autoren heute einen Zusammenhang zwischen 
Kopfverletzung und Hirngescliwulst anerkennen und damit eine 
schon von Wunderlich und Virchow gefiusserte Anschauung be- 
statigen; fiber Haufigkeit und Eigenart dieses Zusammenhangs 
sind aber die Meinungen recht verschieden. Da meine Statistik 
fiber 32 Falle verftigt, in denen die Anamnese eine Kopfverietzung 
verzeichnet, und diese Ziffer etwa 20 Proc. der Gesammtzahl entspricht, 
erscheint die Bedeutung dieses atiologischen Factors auf den ersten Blick 
nicht unerheblich, zurnal ganz sicher genauere Rechercken eine wesentliche 
Erhohung dieses Procentverhaltnisses bedingen wtirden. Weil ja, wie be- 
sonders Me Lean mit Recht betont, bei Schadeltraumen Knockenverletzung 
und Hirnverletzung sich hinsichtlich ihrer Intensitat durchaus nicht zu ent- 
sprechen brauchen und demgemass aucli relativ geringfugige Gewaltein- 
wirkungen besonders bei belasteten Individuen zu schweren LSsionen de* 
Cerebrums ftihren konnen, liegt die Moglichkeit nahe, dass die Bedeutung 
eines derartigen Traumas nicht nur seitens des Patienten und seiner An- 
gehOrigen, sondern auch seitens des Arztes nicht gebiihrend gewOrdigt wirtl- 
Bei den complicirten Beziehungen zwischen Kopfverietzung uni 
Hirngescliwulst ist es aber dringend nothwendig, eine LOsung 
der hierbei entstandenen Streitfragen weniger auf Grund des 
Zahlenmaterials an sich, als durch eingehendere Analyse dei 
einzelnen Falle zu versuchen. Man wird unter dieser Voraus- 
setzung unschwer erkennen, dass dadurch die Bedeutung des* 
Traumas als ursfichliches Moment einer wesentlichen Einschr&n- 
kung und Modification bedarf: auf diese Thatsache haben ins- 
besondere Bruns und Oppenheim aufmerksam gemacht. Letzterer 
Autor meint nun, dass nacli Abzug jener Falle, in denen theils Symptome 
eines Hirnleidens bereits vor der Verletzung bestnnden oder das Trauma 
umgekehrt auf die Erkrankung zuruckzuffihren ist, theils die Kopfverietzung 
den Tumor nicht hervorgerufen, sondern manifestirt hat, immerhin ,iD° cl 
genug ttbrig bleiben, die keine andere Deutung zulassen, als dass die Kopj 
verletzung den Anstoss zur Entwicklung der Geschwulst gegeben hat. 
Bruns aber ist der Ueberzeugung, dass Falle, in denen das Trauma die 
alleinige und Grundursache eines Hirntumors darstellt, recht selten 
sind. Der Versuch einer Gruppirung jener 32 Falle, welche die 
Beobachtungen No. 11, 17, 23, 32, 37, 40, 41, 48, 58, 65, 73, 
75, 78, 85, 88, 93, 94, 99, 100, 103, 105, 108, 109, 110, 11* 
121, 123, 126, 134, 136, 142, 160 betreffen, musste nun meines 
Ermessens nachfolgende Gesichtspunkte berticksichtigen: 

a) Ein bei Stirnhirntumoren in der Anamnese registrirtes 
lrauma kann nicht allein die Ursache des Gehirnleideus dar- 
stellen, sondern umgekehrt auch auf gewisse Symptome des- 
selben zurtickzuftihren sein. Gerade bei Geschwtilsten dieser Region 
sind nach meiner Statistik anscheinend Initialerscheinungen gar nicht selten. 
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die zu Kopfverletzungen disponiren. Abgesehen von initialen Schwindel- 
und KrampfanftUlen, die zu Schadeltraumen ffihren konnen, kommen hierbei 
auch die sehr haufigen Zustande von Benomraenheit, plotzlich einsetzende 
Schlafattacken, zunehmender Alkoholmissbrauch, Storungen der Coordination, 
Paresen (Rumpfinuskelschwache!) undParalysen etc. als ursachliche Factoren 
in Betracht. Zu dieser Kategorie von Fallen gehdren wolil No. 85 (Kopf- 
verletzung anscheinend im epileptischen Anfall), No. 41 (Eigenbeobaclitung: 
zunehmender Alkoholabusus als erstes Symptom; Trauma im Rausch) und 
vielleicht auch No. 94 (Syphilom der Fissur zwischen den Hemispharen; 
leichte Benommenheit, GleichgewichtsstOrung; Unfall in der Erkrankung). 
Dass tlberall da, wo die Kopfverletzung mit Symptomen einer Hirnge- 
schwulst in Beziehung stelit, cine besonders ungttnstige Rttckwirkung auf 
die Erkrankung zu erwarten ist, lehren deutlich die ebon genannten Para- 
digmen. Es folgten im ersten Fall auf das Trauma Schwindel, Kopf- 
sckmerzen, Erbrechen etc., im zweiten dieselben Symptome mit starker aus- 
gesprochener psychischer StOrung, im dritten ErinnerungsstOrungen und 
Delirien. Dieses Verhalten ist im Hinblick darauf leicht ver- 
standlich, dass die Kopfverletzung in solchen Fallen einerseits 
zu Blutungen in die Geschwulst ffihren und eine Steigerung der 
Vitalitat des Tumors bedingen kann, andererseits das vielleicht 
schon unter den Allgemeinwirkungen der Neubildung stehende 
Gehirn um so schwerer treffen muss. Weiterhin kann es natur- 
gemass vorkommen, dass auch ohne ursachlichen Zusammenhang 
zwischen Symptomen eines Hirntumors und Kopfverletzungen in 
einzelnen Fallen das Trauma zeitlich in die Erkrankung fallt, 
aber ein ganz zufailiges Ereigniss darstellt: vielleicht gehOren die 
Beobachtungen No. 121 und 17 hierher. 

b) Eine traumatische Entstehung der Neubildung im Stirn- 
hirn kOnnte mit einiger Wahrscheinlichkeit in solchen Fallen 
angenommen werdcn, in denen der Ort der Gcwalteinwirkung 
der Lage des Tumors genau odor wenigstens ungefahr entspricht: 
besonders Opi)enheim hat auf einzelne neuereBeobachtungen hin- 
gewiesen, in welclien eine Narbc am Schadel den Wegweiser zur 
Hirngeschwulst bildete oder ausser dem Tumor sich Verfinde- 
rungen am knochernen Schadel fanden, die auf das Trauma zu- 
rfickgeffihrt werden mussten. Unter jenen 32 Fallen nun be- 
finden sich 6, die ich zu dieser Rubrik recline und wegen ihres 
Interesses kurz skizziren will. 

1. Leiser; No. 93. 37 jahrige (?) Frau: Kopftrauma im Alter von 

20 Jahren. Fall von einem Heuwagen mit dem Kopfe voran auf die 
Deichsel; kleine ohne Zwischenfall heilende Fractur der rechten Seite 
des Stirnbeins. Erkrankung unter Symptomen eines Gehirnleidens seit 
3 / 4 Jahren ante mortem. Path.-anat.: An der Aussenfiache des 
Schadels strahlenformige Narbe; dieser correspondirend an der 
Innenflache ein haselnussgrosses Osteom; diesem wiederum ent- 
sprechend ein „Carcinom“ des rechten Stirnlappens von Form und Grftsse 
einer Kindermilz. 

2. Mill; No. 108. 16jahriger Junge; Trauma fiber dem rechten 
Scheitelbein. Beginn der Erkrankung etwa 6 Monate ante mortem mit 
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„Krfimpfen“. Path.-anat.: Unter dem rechten Scheitelbein Dura fest 
mit Pia und Hirnrinde verwachsen; an der Verwachsungsstelle der 
Tumor. 

3. Lange. No. 88. 35jahriger Mann; Messerstich 5 Jahre ante 
mortem in das rechte Scheitelbein. Erkrankung mit Kopfschmerzen, 
Erbrechen etc. etwa 9 Monate ante mortem. Narbe fiber dem rechten 
Scheitelbein; apfelgrosses Gliom des rechten Stirnlappens. 

4. Mathew sen; No. 103. 45jfihrige Frau; einige Jahre vor Aus- 
bruch Trauma (Fall und Verletzung des rechten Stirbeins); wallnuss- 
grosses Sarkom auf dem Orbiteldach rechts. 

5. Me Donall; No. 105. 48jahriger Mann; schweres Kopftrauina 
(Scbadelbruch mit Verlust des rechten Auges) einige Jahre zuvor; 
Potator; Beginn der Erkrankung etwa 1 3 (4 Jahre ante mortem; Frontalhirn 
mit der Dura mater an der Orbitalflache verwachsen; Endotheliom, welches 
sich von der Opticuskreuzung bis zur Spitze des Frontallappens erstreckte 
und hauptsachlich F, beiderseits ladirte. 

6. Loeb; No. 100. Yerheiratheter Mann; Trauma vor 11 Jahreu 
(Schlag auf die rechte Kopfseite mit nachfolgender Bewusstlosigkeit); nacli 
dem Unfall „schwach im Kopfe“. Pathol.-anat.: 2 Tumoren im rechten 
Stirnlappen. 

Es muss zugegeben werden, dass unter diesen Fallen einigermassen 
beweiskraftig und einwandsfrei nur der erste ist, welcher aber ffir die I rage 
der traumatischen Entstehung der Hirngeschwulste und des zeitlichen Aut- 
tretens der Tumorsymptome nach der Verletzung meines Ermessens recht 
bedeutsam ist. In dieser Beobachtung ist nach den anamnestischen Angaben 
und dem pathologisch-anatomischen Befund ein atiologischer Zusammenhang 
zwischen Kopfverletzung und Hirngeschwulst wolil nicht in Abrede zu stellen, 
da aber die Symptome des Gehirnleidens sich erst 17 Jahre nach dem Unfall 
zeigten und bei der Natur der vorliegenden Geschwulstform (Carcinom!) ein 
derartig langsames Wachsthum ganzlich unwahrscheinlich ist, wird die nahe- 
liegende Erklfirung dieses Verhaltens in der These zu suchen sein, dass in 
diesem Fall durch Verletzung des Schadelknochens zuerst das als Enostosi 
aufzufassende Osteom sich entwickelte und dann secundfir infolge ungftnstigei 
Rttckwirkungen der Enostose auf das umgebende Gewebe das Carcinom ent- 
stand. Der Zusammenhang zwischen Geschwulst und Trauma ist also m 
diesem Fall kein directer, sondern ein indirecter. Vom praktischen Ge- 
sichtspunkt aus kOnnen wir hier die Kopfverletzung zweifellos als iitio- 
logischen Factor ansehen. Doch dfirfen wir uns nicht verhehlen, dass iom 
streng wissenschaftlichen Standpunkt aus der Unfall nur gfinstige ortliche 
Entwicklungsbedingungen geschaffen hat ffir eine uns hinsichtlich ihrer wahren 
Endursache noch ganzlich dunkle Krebsgeschwulst. Meine Statistik bewcis 
also anscheinend, dass in der Aetiologie jener Geschw’ulstfalle dein 
Trauma nur dieRolle eines,allerdings sehrwichtigen,prfidisponi 
rendenMoraentesund eineBedeutung ffir dieLocalisationzukonim 
Immerhin aber erscheinen mir Zahl und Eigenart der obigen 
Beobachtungen recht bemerkenswerth, zumal meine Statist!' 
keinen Fall enthait, in dem ein als atiologischer Factor tha 
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sfichlich in Betracht kommendes, einseitig auf Stirnbein- und 
Scheitelbeingegend einwirkendes Trauma zur Entwicklung einer 
Geschwulst im Stirnlappen der entgegengesetzten Seite geftthrt. 
hatte. Icli will hierbei noch bemerken, dass leider nur in einer Minder- 
zahl von Fallen Angaben fiber den Ort der Gewalteinwirkung zu finden 
sind; es wfire aber zur Klarung mancher Streitfragen dringend nothwendig, 
in zukttnftigen casuistischen Beitrfigen mOgliehst genaue Einzelheiten fiber 
die Natur des Traumas zu verOffentlichcn. Nicht uninteressant er- 
scheint endlich die Thatsacbe, dass in 5 der obigen Falle, welclie 
ja nacli Sachlage anscheinend besonders innige Beziehungen 
zwischenTrauma und Geschwulst erkennen lasscn, die initialen 
Symptome des Tumors sieli nicht sofort oder bald nacli dem 
Unfall, sondern erst nach Jahren („einige Jahre“ — „17 Jahre“) 
zeigten (in der Beobachtung von Mill konnte icli in dieser Hinsicht ver- 
werthbare Angaben nicht linden). 

c) Bei den infectiosen und parasitfiren Geschwttlsten ist ein 
Trauma zweifellos nur fur die Localisation dieser Neoplasmen 
verantwortlich; die Annahme, dass in solchen Fallen die Kopfverletzung 
einen Locus minoris resistentiae setzt, bestfitigen experimentell die Versuche 
von Ehrnrooth. Dieser Autor konnte bei Kaninchen nachweisen, dass 
von 100 Thieren. welclie mit intravenfisen Injectionen von Bacterien inficirt 
waren. 75,6 Proc. an einer Gehirnalfection erkrankten, wenn gleichzeitig 
mit der Injection eine Verhfimmerung des Schadels stattgefunden hatte, aber 
nur 13,2 Proc., wenn nur die Injection vorgenommen wurde. Da nach 
unten stehenden Angaben die infectiOsen und parasitfiren Gcschwfilste des 
Stirnhirns auf dem Sectionstisch relativ selten sind, ist die Thatsache, dass 
ich nur fiber einen einzigen hierher gehOrigen Fall (No. 75) verftige, nicht 
sonderlich auffallend; in einem zweiten (No. 94) del das Trauma zweifellos 
bereits in die Erkrankung. 


d) In der Anamnese mancher Falle sind ausser dem Trauma 
noch andere Momente verzeichnct, welche als prfidisponirende 
Factoren aufgefasst werden kOnnen; in den Fallen No. 65 und 
No. 105 hartdelt es sieli urn Potatoren, in No. 109 (Fibrom) um ein frtiher 
syphilitisches Individuum, in No. 110 um einen Mann mit chronischer 
Bleiintoxication, in No. 123, 126 und 142 um belastete, zum Theil seit 
der Kindheit abnorme Individuen. Da nach Oppenheim die Kopfver¬ 
letzung sich am hfiufigsten in der Aetiologie des Glioms findet, 
das Gliom aber wahrscheinlich einen congenitalen Ursprung 
hat und Entwicklungsanomalien erfahrungsgemfiss bei be- 
lasteten Individuen hfiufiger sind, halte ich es. nach meinen 
frfiheren Ausftihrungen fur fiusserst wahrscheinlich, dass Indi¬ 
viduen mit angeborener neuro- bez. psvchopathischer Dispo¬ 
sition auch hinsichtlich der Entstehung von Neubildungeu 
unter Rtickwirkung von Traumen procentuarisch mehr ge- 
ffihrdet sind; vielleicht wild eine spatere Statistik. die fiber eine hin- 
reichend grosse, in dieser Hinsicht verwerthbare Casuistik verfttgt, zeigen 
kbnnen, dass gerade bei Belasteten auch relativ geringffigige Traumen 
auch in dieser Hinsicht atiologisch recht bedeutsam sein konnen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkunde. XXIII. Bd. 27 
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e) Ueberall da, wo sofort oder sehr bald nach einem Trauma, 
welches nicht als Symptom des Tumors (s. oben) aufzufassen ist, 
sick die klinischeu Erscheinungen einer Hirngeschwulst ein- 
stellen, ist der Verdacht gerechtfertigt, dass die Kopfver- 
letzung den Tumor nicht atiologisch bedingt, sondern nur 
manifestirt hat (vergl. Bruns). Die Berechtigung dieses Satzes 
ergiebt sich auch aus obigem Befund, dass n&mlick in aen 
Fallen, die eine besonders enge Beziehung zwischen Trauma 
und Geschwulst erkennen lassen, die Symptome eines org V 
nischen Gehirnleidens erst langere Zeit nach dem Unfall an- 
traten. Doch will ich zugeben, dass dieses Resultat auf Turaoren anaeie 
Hirnprovinzen nicht ohne Weiteres iibertragbar ist, weil namlich btnm- 
hirngeschwillste vielfach erst dann diagnosticirt werden k&nnen, wenn *ie 
eine besondere Gr5sse erreicht haben und demgem&ss auch langere ei 
verstrichen ist. Die letztere Thatsache spricht aber gerade t i 
die Hichtigkeit der These, dass in den Beobachtungen, we c 1 
unter diese Rubrik fallen, das Kopftrauma nur die Rolle eine* 
.,Agent provocateur 14 spielt. Es ware z. B. doch ganz unver 
standlich, dass ein Gliom, welches erfahrungsgepiass ja rela 1 
langsames Wachsthum zeigt und auch nach den Ergebniss ^ 
meiner Statistik anscheinend erst spat zu kliniseken Erse ei- 
nungen fiihrt, nach einem Trauma entstehen und sich ” e ^ ai f 
rasch entwickeln sollte, dass es kurze Zeit nach ( ^ e J n !^. n a 
schon klinische Symptome eines Stirnhirntumors beding 
konnte. In solchen Fallen liegt eine Annahme, die beson ei 
Bruns geltend gemacht hat, wesentlich naher. Das Gliom 
namlich liier gerade in Folge seiner Lage im Stirnlappen v 
der Verletzung keinc erkennbaren Symptome gemacht; ai 
selben traten aber nach dem Unfall deshalb auf, weil es en 
weder in Folge des Traumas zu einer Blutung in die berei ^ 
vorhandene Geschwulst kam oder ein weiteres, vielleicht rasc s 
Wachsthum des Tumors eintrat. oder, wie ich hinzuftigen ^ 
Compensationsversuche insbesondere gewisser, durch die x 6 
bildung bedingter Allgemeinwirkungen seitens des Kdrpers er^ 
schwert bezw. verhindert werden. Diese These muss a ^ erd V!!: n 
mit einer Fehlerquelle rechnen, die sich aber nur recht se 
geltend machen wird. Treten namlich bei Hirngeschwiils t 
sofort oder bald nach dem anscheinend atiologisch wir^ . sam me 
Trauma psychische StOrungen, epileptische oder epileptifor 
Krampfe u. s. w. auf, muss auch an die Mdglichkeit 8 e ;L ac 
werden, dass die Verletzung zuniichst nur ein allgemeines tur ^ 
leiden hervorgerufen hat und erst spiiterhin Erscheinungen t^ 
auf der gleichen Grundlage sich entwickelnden Tumors hinz 
getreten sind. Oppenheim scheint einen von ihm beschrieben 
Fall, in welchem eine Verletzung der Stirngegend Kr&mpf® 1 
Gefolge hatte, die jahrelang cessirten, bis die Symptome ei n _ 
Hirntumors sich zeigten, yon dem eben erwahnten Gesic 
punkt aus aufzufassen. Doch mtlssen wir betonen, dass unter Vora 
setzung der Richtigkeit dieser Auffassung auch in diesem Fall die > 
ptome der Hirngeschwulst sich erst jahrelang nach dem Unfall bemer 
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machten. Unter Bertlcksichtigung dcr obigen Erwfigungen bin ich geneigt, 
dieser Rubrik die Falle No. 23, 32, 40, 160 und vielleicht auch No. 37 
und 115 einzureihen; in zwei Beobachtungen (No. 23 und 40), in denen 
die ersten, deutlichen Symptoms eines Gehirnleidens sofort nach dem Un¬ 
fall bezw. 3 Tage spfiter auftraten, handelte es sich urn Gliome; auch dieser 
Befund spricht aus den oben erOrterten GrQnden ffir die Annakme, dass 
in derartigen Fallen das Trauma nur die Bedeutung eines manifestirenden 
Momentes hat. 

f) Der Versuch einer Analyse der Beziehungen zwischen 
Trauma und Hirngeschwulst wird in einzelnen Fallen dadurch 
erschwert, dass die Anamnese mehrere eventuell als fitio- 
logische Factoren in Betracht kommende Traumen verzeichnet; 
hierher gehOrt der schon unter e) genannte Fall No. 23, ausserdem die 
Beobachtungen No. 58 und 136. In No. 23 und 58 sind zwei schwere 
Traumen registrirt, in No. 136 „mehrere“. Ob in solchen Fallen die eine 
Kopfverletzung mehr als ursfichliches, die andere mehr als ausldsendes und 
manifestirendes Moment zu gelten hat, kann nur von Fall zu Fall mit 
einiger Wahrscheinlichkeit unter genauester Bertlcksichtigung aller Einzel- 
heiten entschieden werden. 

g) Bei einem Versuch, durch Sammlung statistischen Ma¬ 
terials Anhaltspunkte ffir die Bedeutung der Traumen in der 
Aetiologie der Hirngeschwfilste zu gewinnen, ist zur Vermei- 
dung sclnverwiegeiuier Fehlerquellen eine Aussfcheidung jener 
Falle geboten, in denen jegliche nfihere Angaben iiber die Eigen- 
art der Kopfverletzung und fiber den Zcitpunkt des Unfalls vor 
Auftreten der Tumorsvmptome fehlen; cs ist naturgemfiss ohne der- 
artige Angaben ganzlich unmfiglich, in der Frage, ob das Trauma irgend- 
wie als atiologischer Factor in Betracht kommt, eine Entscheidung zu 
treffen. Aus diesen Grfinden muss ich fernerhin die Beobaclitungen No. 99 
und No. 134 vernachlassigen. 

Nach Bertlcksichtigung aller in den obigen Rubriken erwahnter Ge- 
sichtspunkte verbleibt nocli ein kleiner Rest von Fallen, wenn dieselben 
(No. 11 , 48, 73 und 78) auch keineswegs Belege ffir eine traumatisclie 
Entstehung der Hirngeschwfllste darstellen, so kann dennoch mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit angenommen werden, dass das Trauma bei ihnen 
den Anstoss zur Geschwulstentwicklung gegeben hat. Meine bisher ge- 
wonnenen Resultate fiber die Bedeutung des Traumas in der 
Aetiologie der Stirnhiratumoren lassen sich nun etwa folgender- 
massen zusammenfassen: In etwa 20 Proc. der in meiner Sta- 
tistik enthaltenen Falle von Stiruhirntumor ist eine Kopfver¬ 
letzung anamnestisch verzeichnet. Eine nahere Analyse der 
einzelnen einschlfigigen Falle ergiebt, dass nur in der Minder- 
zahl dieser 20 Proc. (in ungeffihr 7 Proc. der Gesammtzahl der 
Stirnhirntumoren) das Trauma mit einer mehr minder grossen 
Wahrscheinlichkeit als atiologischer Factor in Betracht 
kommen kann. 

Ueberall da, wo engere ursfichliche Beziehungen zwischen 
Geschwulst und Kopfverletzung zu bestehen scheinen, folgen 

27* 
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die klinischen Symptome des Stirnhirntumors dem Unfall erst 
nach langerer Zeit, gewoknlich erst nack Jaliren. Auch in den 
letzteren Fallen ist eine traumatische Entstehung der Neu- 
bildungen unwakrscheinlich, sondern anzunehmen, dass die Ver- 
letzung in letzter Linie nur als pradisponirendes Moment in 
Betrackt kommt und damit vielleicht auch fftr die Localisation 
der spater sicli entwickelnden Geschwulst Bedeutung erlangt. 
Meinen bisherigen Ausffthrungen sind weiterkin noch einige Bemerkungen 
ftber die Haufigkeit der Traumen in jenen 32 Fallen bei beiden Geschlech- 
tern und den einzelnen Geschwulstformen nachzutragen. Nach Abzug 
zweier Falle, die aus oben genannten Grtinden ausscheiden mtissen, ver- 
theilen sich die restirenden 30 auf 21 mftnnliche und 8 weibliche Indi- 
viduen, wahrend in einer weiteren Beobachtung Angaben ftber das Ge- 
schlecht fehlen. Aus diesen Zahlen geht die wesentlich starkere 
Betheiligung der Manner an den Traumen deutlich hervor. Die 
Neoplasmen erwiesen sich bei der Leichenuntersuehung 7 mal als Sarkome, 
5 mal als Gliome, 4 mal als Gliosarkome, je 2 mal als Endotheliome uud 
Fibrome, je 1 mal als Carcinom, Chondrom, Tuberkel und Syphilom, wah¬ 
rend in 15 Fallen die Artdiagnose fehlte. Die Mannigfaltigkeit dieser 
Geschwulstformen stellt einen weiteren Beweis ftir die Ver- 
schiedenheit der Beziehungen zwischen Trauma und Tumor dar. 
Es zeigt sich ferner, dass die Behauptung, die Kopfverletzung sei am 
haufigsten in der Aetiologie der Gliome erw&hnt, fllr die Stirnhirntumoren 
auf Grund des bisher vorliegenden Materials niclit ohne Weiteres zutrifft. 
Wahrend Gerliardt (vergleiche Oppenheim) in 60 aus der Literatur 
zusammengestellten Fallen von Gliom das Trauma 10 mal als Ursache an- 
gegeben fand und in 11 Fallen seiner Beobachtuug 4 mal constatiren 
konnte, fand sich unter 39 Gliomen meiner Statistik eine Kopfverletzung, 
wie schon oben crwahnt, nur 4 mal verzeichnet. Nur dann, wenn man zu 
den Gliomen die Gliosarkome rechnet, tlberragt die Gesammtzahl diejenige 
der Sarkome. Dass ferner die Traumen in der grossen Mehrzahl der Falle 
Individuen im Alter zwischen 20—50 Jakren betreffen, erklart sich zwang- 
los dadurch, dass die Stirnhirntumoren in diesem Alter procentuarisch im 
Verhaltniss zur Gesammtzahl recht haufig sind. Das zeitliche Lin- 
setzen der Tumorsymptome nach einer Kopfverletzung scheint, 
wie ich aus einer kurzen Zusammenstellung der einschl&gig el1 
Angaben in meinen Fallen entnehme, nur selir unsichere RficK- 
schltlsse auf die vorliegende Geschwulstform zu gestatten. Es 
lftsst sich im Allgenieinen nur sagen, dass in solchen Fallen, 
in denen die klinischen Erscheinungen eines Stirnhirntumors 
sich sofort oder bald nach dem Unfall einstellen, wahrschein- 
lick eher eine Geschwulst rait gliomatosem als sarkomatflsem 
Oharakter zu erwarten ist. 

Abgesehen von Alkoholismus, Lues und Traumen erwahnt die Ana- 
mnese der Stirnhirntumoren nicht selten noch andere Momente, welche aber 
nur zum geringeren Theil als ursachliche und pradisponirende Factored 
anzusehen sind. Die Mehrzahl derselben spielt jedenfalls nur die Rolle 
eines „Agent provocateur w . Yorerst traten in 3 Fallen (Nr. 8, 62 und 123) 
die ersten Erscheinungen der Hirngeschwulst im Anschluss an Infections- 
rankheiten auf. Es ist wahrsckeinlich, dass bier die kOrperliche Erkran- 
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kung zu einer Schwachung der Widerstandsiahigkeit des Cerebrums Oder 
zu einer Steigerung der Vitalitat der Geschwulst oder zu einer Combination 
beider Mdglichkeiten ftthrte. Erweist sich diese Infectionskrankheit bei 
der klinischen Untersuchung als Tuberculose, so ist es zwar naheliegend, 
die Diagnose auf Solitartuberkel zu stellen oder eventuell eine Miliartuber- 
culose anzunehmen; doch ist, wie der Fall Nr. 8 zeigt, bei diesem Rtick- 
schluss haupsachlich bei erwachsenen Individuen grosse Reserve nothwendig. 
Es handelt sich in dieser Beobachtung um einen 30jakrigen Mann, der 
seit */ 2 Jahr unter den klinischen Erscheinungen einer Lungentuberculose 
erkrankt war, in den letzten Wochen bei zunehmender Verschlimmerung 
der Phthise an heftigen Kopfschmerzen litt und spaterhin Benommenheit, Erre- 
gungszustande, Delirien u. s. w. zeigte. Die klinische Diagnose wurde auf 
acute Miliartuberculose gestellt, wahrend die Section ein tiberwallnuss- 
grosses Gliom des linken Stirnlappens aufdeckte. In anderen Fallen ferner 
schlossen sich die klinischen Symptome des Stirnhirntumors an eine Geburt 
an (Nr. 155 und 43). In einer weiteren Beobachtung folgten sie der 
Cessatio mensium (Nr. 21), in wieder anderen wurden psychische Traumen 
als Ursache angegeben (Nr. 42 und 147). In alien diesen Fallen aber 
wurden ohne Zweifel durch die genannten Momente die Neoplasmen nur 
nianifestirt. In den beiden Beobachtungen, die psychische Erregungen re- 
gistrirten, ist nach Art der Sachlage sogar anzunehmen, dass das psychische 
Trauma geradezu als initiales Symptom aufzufassen ist. Beide betrafen 
belastete, von Jugend ab anscheinend abnorme Individuen, welche natur- 
gemass auf die vom Tumor gesetzten Allgemeinwirkungen zeitlich frQhe 
und besonders intensive Reaction zeigen mussteu. Dass eine Steigerung 
der angeborenen Abnormitat (Reizbarkeit) einerseits eine erhOhte Tendenz 
zu Affecten und andererseits auch abnorm starke Gefuhlsreactionen auf 
eventuell nur geringfttgige Unlustgeftlhle bedingen konnte, ist einleuchtend. 
Immerhin muss aber zugegeben werden, dass die kOrperlichen Begleit- 
erscheinungen psychischer Traumen nach Ausbruch des Leidens die Sym¬ 
ptome verschlimmern oder auch vor Ausbruch vielleicht durch Alterationen 
des vasomotorischen Apparates sie manifestiren kOnnen. Sehr bemerkens- 
werth ist die Thatsache, dass in den eben citirten 8 Fallen, in denen Infec- 
tionskrankheiten, Geschlechtsvorgange und psychische Traumen anamnestiscli 
angefQhrt wurden, es sich viermal um Gliome, dreimal um Gliosarkome und 
einmal um ein Chondrom handelt. Auch dieser Befund zeigt wiederum, 
dass gerade bei Tumoren mit gliomatdsem Charakter die ersten. klinischen 
Symptome mit besonderer Yorliebe sich im Anschluss an gewisse, das Ce¬ 
rebrum anscheinend ungtlnstig beeinflussende Schadlichkeiten bemerkbar 
machen. Dass ttberall da, wo das Cerebrum schon unter dem Einfluss der 
Allgemeinwirkungen des Tumors steht, regulatorische Einrichtungen des 
KOrpers aber compensirend wirken und einen allerdings sehr labilen Gleich- 
gewichtszustand nocli aufrecht erhalten, auch relativ geringfQgige Anlasse 
die ersten klinischen Erscheinungen der Geschwulst auslOsen kOnnen, zeigen 
die Beobachtungen Nr. 137 (Auftreten nach einem Bad) und Nr. 109 (im 
Anschluss an ein Gelage). Endlich kommen wohl als pradisponirende Mo¬ 
mente fflr eine spatere Geschwulstentwicklung noch die Arteriosklerose 
(insbesondere in Fall Nr. 120) und die chronische Bleiintoxication (Nr .80, 
110 und 144) in Betracht. 

Es wurde bereits oben betont. dass a 11 e jene Momente, 
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welche im extrauterinen Leben Hirngeschwhlste bedingen, ztt 
der Entwicklung von Tumoren disponiren oder Symptome eines 
derartigen Gehirnleidens manifestiren kflnnen, auch zu den 
h&ufigsten Ursachen der erworbenen neuro- bezw. psychopathi- 
schen Predisposition gehoren. Ebenso wie bei der angeborenen Veranla- 
gung zu nervOsen und psychischen Erkrankungen reagirt auch das durch 
erworbene Disposition vulnerable Cerebrum auf die vom Tumor bedingten 
Allgemeinerscheinungen (CirculationsstOrungen u. s. w.) mit Vorliebe zeitlicn 
frtkh und besonders intensiv. 

Bei der pathologischen Anatomie der Geschwulste des Stiro- 
hirns muss uns vor Allem die Frage nach der Haufigkeit der 
einzelnen Geschwulstformen, insbesondere unter gleichzeitiger 
Berttcksichtigung des Lebensalters und des Geschlechts inter- 
essiren. Ihre Beantwortung hat aus naheliegenden Grttnden 
nicht nur theoretisches, sondern auch ein nicht zu unter- 
schatzendes praktisches Interesse. Ich brauche n&mlich hierbei 
nur daran zu erinnern, dass einerseits durch statistische Ver- 
arbeitung des Sectionsergebnisses mOglichst zahlreicher Falle 
auch Anhaltspunkte fttr die klinische Artdiagnose eines Tumors 
gewonnen werden konnen und andererseits die Aussichten eines 
operativen Eingriffes bei Hirngeschwttlsten eine gewisse Ab- 
hangigkeit von ihrer histologischen Structur (insbesondere von 
der Eigenart ihrer Abgrenzung vom umgebenden Hirngewebe) 
zeigen. Aus 136 Fallen meiner Statistik nun, in denen sich die patho- 
logisch-anatomische Diagnose der Geschwulst verzeichnet findet, lassen sic 
folgende Form und Haufigkeit der Neoplasmen des Stimhirns illustrirenae 
Werthe berechnen: 


1 . Eigentliche Neoplasmen r ) insgesammt 118 . 

a) Gliome: 39 (Fall Nr. 8, 12, 16, 17. 21, 23, 24, 26, 28, 29, 33, 
38, 39, 40, 42, 44, 46 (Fibrogliom), 50, 52, 53, 56, 57, 74, 77, 80, 84 
87, 88, 89, 92, 113, 121, 122, 129, 130, 131 135, 137, 147). 

b) Sarkome: a) prini&re 39 (Fall Nr. 9, 11, 19, 25, 27, 30, 3* 
36, 41, 54, 60, 61, 63, 66, 78, 79, 81, 86, 103, 104, 118, 124, 127, 186, 143, 
148, 153, 162, 48 und 69 (Fibrosarkome), 64 und 126 (Psaramosarkomey, 
59 (Perithelsarkom), 2, 110, 120, 144 und 149 (Myxosarkome). 

P) metastatische 3 (Fall Nr. 18, 146, 158). 

c) Gliosarkome 17 (Fall Nr. 3, 20, 37, 43, 62, 67, 85, 102, 114, 
115, 116, 117, 119, 125, 139, 142, 155). 

d) Endotheliome 6 (Fall Nr. 45, 65, 68, 99, 105, 141). 

e) Carcinorae: a) primSre 3 (Fall Nr. 5 (?), 93, 151). 

0) metastatische 2 (Fall Nr. 128, 145). 

f) Psammome 3 (Fall Nr. 34, 91, 161). Fibrome 2 (32, 109)- 
Osteom, Chondrom, Cholesteatom und Dermoid je 1 (Fall Nr. 10 , 
bezw. 123, bezw. 132, bezw. 7). 


1) Ich folge bier der von Bruns gegebenen Eintheilung der Hirngeschwulste. 
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2. Infectidse Geschwtllste insgesammt 13. 

a) Gummata 10 (Fall Nr. 22, 31, 51, 82, 94, 96, 95, 101, 140 
und 156). 

b) Conglomerattuberkel 3 (Fall Nr. 1, 75, 76). 

3. Parasit&re Geschwtllste insgesammt 5. 

a) Cysticercus cellulosae 2 (Fall Nr. 15, 107). 

b) Echinococcus 3 (Fall Nr. 13, 14, 47). 

Einer Besprechung dieses Befundes muss ich die Bemerkung voran- 
schicken, dass in einem grossen Procentsatz der casuistischen BeitriLge die 
Artdiagnose der Neubildung nur auf Grund des makroskopischen Befundes 
gestellt wurde. Da aber bei der schwierigen, histologischen Differential- 
diagnose zwischen einzelnen Geschwulstformen, insbesondere zwischen den 
Gliomen und Sarkomen, sogar die mikroskopische Untersuchung zu einem 
absolut sicheren Resultat in vereinzelten Fallen nicht zu ffthren vermag, 
muss die statistische Verarbeitung meines Materials mit zahlreichen Fehler- 
quellen rechnen. Wenn ich auch glaube, dass die Grdsse meiner Statistik 
den stOrenden Einfluss dieser Fehlerquellen einigermassen zu compensiren 
vermag, bereitet doch die hohe Zahl der Gliosarkome (17) bei einer Grup- 
pirung der einzelnen Geschwulstformen Schwierigkeiten. Da namlich 
neuere Untersuchungen (Stroebe u. A.) eine scharfe Trennung zwischen 
Gliomen und Sarkomen verlangen und nachweisen, dass die echten Glio- 
sarkomen sicherlich hOchst selten sind, ist die Vermuthung gerechtfertigt, 
<lass die letztere Bezeichnung in der Mehrheit der Faile theils als Verle- 
genheitsdiagnose aufzufassen ist, theils unter dem Einfluss einer haupt- 
sachlich von Gowers verfochtenen Lehre gewahlt wurde. Letzterer Autor 
bezweifelt namlich einwandfreie histologische Differenzen zwischen Gliomen 
uud Sarkomen und betrachtet als unterscheidendes Moment im Wesentlichen 
die Verschiedenheit der Abgrenzung beider Geschwulstformen von der um- 
gebenden Gehirnsubstanz. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus 
vermag ich nun nicht zu entscheiden, ob jene 17 Gliosarkome, die nacli 
obigen Ausftihrungen wohl nur in einer kleinen Minderzahl eine selb- 
standige Gruppe bilden, den Gliomen oder Sarkomen zuzurechnen sind. 
Der Praktiker aber wird sie wohl eher zu den Gliomen als zu den Sar¬ 
komen zahlen, weil namlich aus den einschlagigen Beschreibungen dieser 
Gliosarkome in den Sectionsprotokollen fast stets ein innigerer Zusammen- 
hang der Geschwulst mit dem umgebenden Hirngewebe sich verzeichnet 
findet. Als erstes Resultat der obigen Tabelle ergiebt sich die 
Thatsache, dass bei den Geschwtilsten der Frontallappen die 
echten Neoplasmen an Zahl die infectiOsen und parasittiren weit 
tibertreffen, insofern auf die ersteren 86,7 Proc. und auf die 
letzteren 13,3 Proc. der Gesammtzahl fallen. Dieses starke Prtiva- 
liren der echten Neubildungen ist, wie wir weiter unten sehen werden, im 
Wesentlichen wohl durch die auffallend geringe Zahl der isolirten 
Tuberkelknoten im Stirnlappen ursachlich bedingt. Unter den 
echten Geschwtilsten sind weiterhin die Gliome und Sarkome 
die weitaus haufigsten. Relativ zahlreich sind nocli die Gliosarkome, 
wahrend alle tlbrigen Formen recht selten sind. Wahrend aber nach 
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Bruns die Sarkome des Gehirns im Allgemeincn die Gliome etwa 
urn ein Drittel fiberwiegen, sind unter Vernachlflssigung der 3 
metastatischen Sarkome beide Geschwulstformen im Stirnlappen 
gleichmfissig httufig (je 39 Falle). Es entsprechen also dem 
Typus des Glioms nahezu l j 4 aller Stirnhirngeschwtllste fiber- 
liaupt und etwa V 3 der echten Neoplasmen des Frontallappens. 
Allen Starr hatte auf Grund von 600 Fallen von Hirngeschwulst aller 
Hirnprovinzen berechnet, dass die Gliome nur etwa den 6 . Theil aller 
Tumoren bilden. Recknet man aber die Gliosarkome zu den Glio¬ 
me n, was aus oben erfirterten Grttnden vom Standpunkt des 
Klinikers aus uicht ohne Berechtigung ist, so findet sich, dass 
unter dieser Voraussetzung etwa V 3 sammtlicher Geschwttlste des 
Stirnhirns und nahezu die Halfte aller Neoplasmen auf Ge- 
sckwttlste mit gliomatosem Charakter fallen. DiesesResultatstimmt 
mit den Angaben in einer frttheren Arbeit ttberein, die allerdings an einem 
wesentlich geringeren Material gewonnen wurden. Ob von den 6 Endotheliomen 
einige der Sarkomgruppe zuzuzahlen sind, vermag ich nicht zu entscheiden. Es 
ist nicht unwahrscheinlicb, dass bei der fortschreitenden Verfeinerung der 
histologischen Diagnostik und bei genauester makroskopischer und mikro- 
skopischer Untersuchung zukfinftiger F&lle von Stirnhirntumor eine Modi¬ 
fication meiner Angaben fiber die H&ufigkeit der einzelnen Formen echter 
Neoplasmen nothwendig wird. In der obigen Tabelle muss weiter- 
hin die geringe Zalil der Granulome, insbesondere der Solitftr- 
tuberkel auffallen. Dieser Befund steht im schroifen Widerspruch zu 
den Angaben anderer Autoren, w’elche bei Geschwtilsten anderer Hirnpro¬ 
vinzen eine besondere Hfiufigkeit der Solitfirtuberkel nachweiseu. Allen 
Starr z. B. fand unter 300 Hirngeschwfilsten des Kindesalters 152 Tuberkel 
und unter 300 Geschwfilsten Erwachsener immerhin noch 41. Bei deni 
Versuch, die auffallende Seltenheit isolirter Tnberkel im Stirn¬ 
lappen zu erklfiren, mtissen wir uns daran erinnern, dass diese 
Geschwulstform einerseits mit grosser Yorliebe multipel vor- 
komrat und andererseits in ausgesprochenster Weise das Kindes- 
alter und im Kindesalter wie auch beim Erwacksenen die 
hintere Sch&delgrube bevorzugt. Nach den Tabellen von Allen 
Starr betrafen z. B. bei Kindern unter 152 Solitartuberkeln nur 33 das 
Grosshirn und unter 41 Fallen bei Erwacksenen nur 14 diese Hirnregion. 
Jedenfalls ist Thatsache, dass das Yorkommen isolirter Tuberkel- 
knoten im Stirnlappen ein sehr seltenes ist. Wesentlich haufiger 
aber sind sickerlick die syphilitischen Neubildungen dieser Hirnprovinz. 
Auch Bruns giebt an, dass die Gummata eine Vorliebe fttr die Rinde des 
Stirnhirns und der motorischen Region haben. Eine Zahl von 10 Fallen, 
in denen die Leichendiagnose auf Gumma des Stirnlappens lautete, erscheint 
ei emer Gesammtzahl von 164 Beobachtungen allerdings nicht sonderlich 
gross. Fttr die klinische Diagnostik muss aber zweifellos ein wesentlich 
nonerer Procentsatz in Anrechnung kommen. Weil nfimlich die Syphilome 
emer medicamentosen Behandlung zugfinglicher als andere Neoplasmen sind 
ctnf S f- C v. S wa ^ rsc heinlich auch spontan zurfickbilden konnen, wird eine 

< istische Yerarbeitung der Sectionsprotokolle, wie Gowers, Oppenheim, 
A. heryorheben, nur sehr unsichere Rttckschltisse auf die Hftnfig- 
ei syphilitischen Neubildungen gestatten und leicht Anlass dazu 
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geben, ihre Zahl zu unterschatzen. Das seltene Vorkommen isolirter para- 
sitarer Tumoren endlich (im Ganzen nnr 5 Falle) ist leicht verstandlich. 
Wenn auch das Gehirn eine Prttdilectionsstelle fQr die Ansiediung von 
Cysticerken darstellt, ist doch ihre relative Haufigkeit im Verhaltniss zur 
Gesammtzahl der Hirntumoren recht gering; zudem sind die Hirncysticerken 
meistens multipel und machen beim isolirten Yorkommen im Gebiet des 
Stirnlappens anscheinend keine Oder nur recht geringfttgige Symptome; in 
meinen Fallen handelte es sich um zufallige Sectionsbefunde. Die Echino- 
coccusblasen sind ebenfalls im Stirnhirn wie im Cerebrum ttberhaupt sehr 
selten; in meinen Fallen entsprachen zwei der unilocularen, einer (Nr. 14) 
der multilocularen Form. 

Das Ergebniss von insgesammt 149 Fallen, in denen ich An- 
gabentlber Alter und GeschlechtderKrankenrait S tirnhirn turn or 
finden konnte, ist in der folgenden kleinen Tabelle (S. 404) nieder- 
gelegt; sie soli einerseits die Haufigkeit dieser Geschwttlste 
bei beiden Geschlechtern, andererseits unter Beriicksichtigung 
des Geschlechts ihre Zahl in den einzelnen Dekaden des Lebens 
illustriren. Um nun das Ergebniss dieser Tabelle besser zu 
veranschaulichen und die gewonnenen Resultate mit den Be- 
funden anderer Autoren zu vergleichen, habe ich ausserdem nocli 
die S. 405 folgende grossere Curve beigefttgt. Die procentuale 
Vertheilung jener 149 Falle von Stirnhirntumor auf die ein¬ 
zelnen Dekaden des Lebens wurde an der Hand der in der klei- 
neren Tabelle enthaltenen Zalilen berechnet und in der Curve 
graphisch dargestellt. Eine Gegenttberstellung meiner far die 
Stirnhirntumoren berechneten Zahlen mit denen fttr die 
Geschwttlste aller Hirnprovinzen gewonnenen wurde durch die 
diesbezttglichen Angaben in dem Lehrbuch von Gowers ermOg- 
licht. Jener Autor schreibt, dass etwa ein Drittel aller Hirntumoren 
auf die ersten 20 Jahre, auf die zweiten zwei FOnftel und ein fttnftel auf 
die dritten fallen, und giebt auch das in meine Curve eingezeichnete Procent- 
verhaltniss fttr die einzelnen Dekaden an. Endlich habe ich durch 
eine weitere Linie dasselbe Procentverhaltniss aus 147 den Sta- 
tistiken von Ladame und Bernhardt entnommenen Fallen fttr die 
Tumoren des Kleinhirns veranschaulicht. Ich bemerke noch- 
nials, dass die Curve keineswegs die absolute Haufigkeit der 
Stirnhirntumoren und der Kleinhirntumoren innerhalb der ein¬ 
zelnen Dekaden im Verhaltniss zur Gesammtzahl der Hirn¬ 
tumoren aller Hirnprovinzen, sondern nur die relative procen¬ 
tuale Vertheilung jener 149 Falle von Stirhirntumor und der 
147 Falle von Kleinhirngeschwulst auf die einzelnen Zeitepochen 
illustriren soli. 

Die Tabelle, welche der Berechnung der fttr Stirnhirntumoren gelten- 
den Procentzahlen als Grundlage diente, zeigt nun folgende Werthe (S. 404). 

Bei einer Betrachtung der beiliegenden grdsseren Curve 
und einem Vergleich der einzelnen Linien ergeben sich schon 
auf den ersten Blick auffallige Befunde. Vorerst zeigt sich, 
dass auf das Stirnhirn beschrankte Tumoren im Kindesalter 
zweifellos recht selten sind. Der Befund, dass kaum 1 Proc. (genau 
0,66 Proc.) meiner Falle auf das Alter bis zu 10 Jahren fallt, steht im 


.Digitized by LjOOQle 



404 


XXI. Muller 


scharfen Gegensatz zu den diesbezttglichen fttr die Geschwttlste aller Hirn- 
provinzen von Gowers und den fttr Kleinhirntumoren von mir berechneten 
Zahlen (18,5 Proc., bezw. 27 Proc.). In der ersten Dekade des Lebens 
zeigt also die Curve fttr die Kleinhirntumoren ihren kochsten, 
diejenige fttr die Stirnhirntumoren aber den niedrigstcn Punkt. 
Auch im Alter von 11—20 Jakren sind die Gesckwttlste der Frontallappen 
nicht httufig (nur 8 Proc.); sie sind z. B. in diesem Zeitabschnitt noch we- 
sentlick seltener (um 50 Proc.) als in der 6. Dekade (16 Proc.). Nach dem 
20. Jalire aber steigt ihre Curve rasch an, ttbertrifft bereits etwas den dies- 



Dekaden 

Zahl 

der mannl. , der weiblichen 
Individuen 

Gesammt- 

zahl 

1. 

—10 J. I 


1? 

1 

2. 

H-20 „ 

9 

4 

13 

3. 

21—30 „ 

21 

11 

32 

4. 

31—40 „ 

29 

10 

39 

5. 

41-50 „ 

17 

13 

30 

6. 

51-60 „ 

' 17 

7 

24 

7. 

I 61—70 „ 

| 2 

4 

6 

8. 

1 71-80 „ 

2 

2 

4 

insgesammt 

1 97 

| 52 

| 149 


bezttglichen Procentsatz fttr die Hirntumoren ttberhaupt und reicht mit 22 Proc. 
nahezu an die fttr Kleinhirngeschwtilste in der 3. Dekade geltende Zahl von 
25 Proc. lieran. Wahrend also in der 2. Dekade die Curve fttr die Kleinhirn¬ 
tumoren etwas sinkt, aber immer nock auf einer bemerkenswertken Hohebleibt, 
steigt diejenige fttr die Stirnhirntumoren etwas an, erreicht aber (mil 
8 Proc.) keineswegs die fttr Geschwiilste des Cerebellums giltige Procent- 
zahl (von 21 Proc.). In der 3. Dekade jedoch ist die relative Hftufigkeit 
der Geschwttlste des Stirnhirns und des Kleinhirns, wie der Tumoren aller 
Hirnprovinzen ann&hernd dieselbe. Wahrend nun der von Gowers fest- 
gestellte, fttr Gesckwttlste des ganzen Cerebrums berecknete 
Culminationspunkt in die 3. Dekade fallt und dann ein lang- 
sames, aber stetiges Sinken der Curve zu verzeichnen ist, er¬ 
reicht diejenige der Stirnhirntumoren erst in der 4. Dekade 
ihren httchsten Punkt und bleibt auch in der 5. und 6. auffallend 
’ oc h ausgesprochenem Gegensatz zu diesem Verkalten aber ftllt die 
Curve fttr die Gesckwttlste des Cerebellums in der 4. Dekade steil ab und 
ist auch im spateren Alter wesentlick niedriger. Bemerkenswerth ist nur, 
ass sie in der 5. Dekade nochmals einen anscheinend nicht auf Fehler- 
quellen zurttckzuftthrenden Anstieg zeigt Worin findet nun die un- 
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verkennbare Vorliebe der Geschwiilste des Stirnhirns fur den Er- 
wachsenen und auch das reifere Alter ihreBegrtindung? VorBeant- 
wortung dieser Frage will ick nochmals darauf hinweisen, dass nach Gowers, 
wie auch aus der Curve ersichtlich ist, auf die ersten *20 Jalire ein Drittel 
der Falle von Hirntumor, auf die zweiten zwei Funftel und ein Fttnftel auf 
die dritten fallen. Bei Stirnhirntumoren aber treffen auf die ersteii 
20 Jahre hOchstens ^ der Beobachtungen, auf die zweiten 
nahezu die Halfte, auf die dritten iiber ein Drittel und der ver- 
bleibende kleine Rest auf das Greisenalter. Im Gegensatz 


Curve 1. 


% —10 J. 11—20 J. 21-30 J. 31-40 J. 41—50 J. 51—60J. 61—70 J. 71-80 J. 



Stirnhirntumor meiner Statistik (vgl. Text). 

——- = procentuale Vertheilung der Kleinhirntumoren auf die einzelnen 
Dekaden des Lebens, berechnet auf Grund von 147 den Stati- 
stiken von Ladame und Bernhardt entnommenen Fallen 
von Kleinhirntumor (vgl. Text). 

-'-=== — procentuale Vertheilung der Tumoren aller Hirnprovinzen zu- 
8aimnen auf die einzelnen Dekaden des Lebens auf Grund der 
Berechnungen von Gowers (vgl. Text). 

hierzu befallen von den GeschwUlsten des Kleinhirns die Halfte 
die ersten 20 Jahre, etwa J ; 3 die zweiten und kaum Vo ( ^ e 
dritten. Die Thatsacke nun, dass einerseits die besondere Hiiufigkeit der 
Kleinhirntumoren im Kindes- und Jugendalter im Wesentlichen auf der 
grossen Zahl der Solitartuberkel beruht, andererseits die genannte Geschwulst- 
form im Stirnlappen recht selten ist, weist darauf hin, dass der geringe 
Procentsatz der Stirntumoren im Alter bis zu20Jahren mitder 
geringen Zahl dieser Granulome in engster Beziehung steht 
Die auffallend starke Betheiligung des reiferen Alters (ins- 
besondere auch der 5. und 6. Dekade) an der Gesammtzahl der 
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Stirnhirntumoren deutet aber an, dass jener Erklarungsversuch 
nicht ganz ausreichend ist. Zur weiteren Klarung dieser Frage ent- 
nahm ich der Bernhardt’schen Arbeit 40 Falle, die Gliome, Sarkome und 
Gliosarkome in der hinteren Schadelgrube betreffen, berechnete die relative 
procentualische Betheiligung der einzelnen Dekaden ur.d verglich die daraus 
sich ergebende Curve mit den in fthnlicher Weise ftir dieselben Geschwulst- 
formen des Stirnlappens gewonnenen Resultaten. Als Ausgangsmaterial far 
letztere dienten 90 Falle von Gliomen, Sarkomen und Gliosarkomen des 
Stirnhirns, in denen ich Angaben ttber das Lebensalter der Kranken 
linden konnte. 

Dicse Curve spiegelt naturgemass nicht die absolute Haufigkeit dieser 
Xeoplasmen in den einzelnen Zeitabschnitten unter Berlicksichtigung der 
Gesammtzahl der Hirnturaoren ilbcrhaupt, sondern nur die relative Ver- 
theilung der Gesamintzalil dieser Tumoren im Stirnhirn (90) nnd der Ge- 
sammtzahl dieser Tumoren in der hinteren Schadelgrube (40) auf die ein¬ 
zelnen Epochen wieder. 


Curve 2. 



— relative Betheiligung der einzelnen Zeitabschnitte unter 
alleiniger Berlicksichtigung der Gesammtzahl der Gliome, Sar¬ 
kome und Gliasarkome des Stirnlappens in Procenten. 

— — relative Betheiligung der einzelnen Zeitabschnitte unter 

alleiniger Berlicksichtigung der Gesammtzahl der Gliome, Sar¬ 
kome und Gliasarkome in der hinteren Schadelgrube in Pro¬ 
centen (vgl. Text). 


Aus der Curve ergeben sich folgende, bei der auffallenden Divergenz 
wold zweifellos ausserhalb des Bereichs der Fehlerquellen liegende Resul- 
tate. \orerst erkennen wir, dass im Alter bis zu 20 Jahren die 
nntere Schadelgrube eine Pradilectionsstelle auch fur die echten 
^eoplasmen, deren weitaus haufigste Formen ja die Gliome, 
aikome und Gliosarkome sind, darstellt. Die Curve zeigt niiinlich, 
a , na ^ ezu e ^ n Drittel aller Falle dieser Neoplasmen in der hinteren 
ciadelgrube auf das Kindes- und Jugendalter fallt, wahrend dieselben 
*esc nv ulsttonnen des Stirnlappens in jener Lebensperiode autfallend selten 
R1 ? \ bemerke noch, dass dieser Unterschied sich in nahezu gleich- 
massjger Weise sowohl bei den Gliomen als auch bei den Sarkomen gel- 
tni macht. Die relative Betheiligung des Alters zwischen 20 und 40 
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Jahren ist bei den ecliten Neoplasmen, die sich bei der geringen Zahl an- 
derer Geschwulstformen mit tier Gesammtheit der Gliome, Sarkome und 
Gliosarkome ohne wesentlichen Versuchsfehler identificiren lassen, sowohl 
bei den Stirnhirntumoren wie auch den Geschwtilsten in der hinteren 
Schadelgrube anntthernd dieselbe (etwa die Halfte der Falle). Im Alter 
zwischen 40 und 60 Jahren zeigt sich aber ein geradezu um- 
gekehrtes Verhaltniss wie im Jugend- und Kindesalter, insofern 
in jener Lebensperiode die Stirnhirntumoren im Verhaltniss zu ihrer 
Gesammtzahl noch auffallend haufig, die Geschwiilste der hinteren Schadel¬ 
grube im Verhaltniss zu ihrer Gesammtzahl jedoch im Gegensatz hierzu 
selten sind. Im Greisenalter scheint sich der Unterschied wiederum aus- 
zugleichen. Ich schliesse aus diesen Resultaten, dass die relative 
Haufigkeit der Stirnhirngeschwttlste im reiferen Alter (ins- 
besondere auch zwischen 40—60 Jahren) nicht nur eine Folge 
der grossen Seltenheit auf die Frontallappen beschrfinkter 
Solitartuberkel ist, sondcrn auch darauf zurttckgeftthrt werden 
kann, dass die echten Neoplasmen in spaterem Alter das Stirn- 
hirn und in der Jugend und Kindheit das Kleinhirn (vgl. Bruns) 
bevorzugen. 

Der vielfach bestfitigte Satz, dass die Hirngeschwtilste beim 
mannlichen Geschlecht wesentlich haufiger als beim weiblichen 
sind, gilt auch fttr die Tumoren der Frontallappen. Unter 149 
Fallen mit Angabe des Geschlechts (s. 0 .) waren 97 mannliche 
(etwa 65 Proc.) und 52 weibliche Individuen (etwa 35 Proc.). 
Dieses Verhaltniss entspricht recht genau dem von Gowers aus 650 Fallen 
der verschiedensten Hirntumoren berechneten, insofern von diesen 440 
mannlichen und 210 weiblichen Geschlechtes waren. Die Manner leiden 
also anscheinend naliezu doppelt so haufig an Stirnhirntumor 
als die Frauen. Das relative Befallen werden beider Geschlechter 
ist aber in den einzelnen Dekaden keineswegs dasselbe. Wenn 
wir namlich den Verlauf zweier Curven, welche die relative procentuale 
Haufigkeit der Stirnhirntumoren beim mannlichen und beim weiblichen 
Geschlecht veranschaulichen, betrachten, so zeigt sich vorerst, dass derselbe 
in der 2. und 3. Dekadc annahernd parallel ist, in der 4. Dekade aber eine 
deutliche Divergenz erkennen lasst. Die Curve fttr das mannliche Geschlecht 
zeigt ihren hOchsten Punkt in der 4., diejenige fttr das weibliche in der 5. 
Dekade. In Anbetracht der grossen Zahl der Falle glaube ich nicht. dass 
dieses Resultat durch die Fehlerquellen der Statistik bedingt ist. Ob der 
Anstieg der Curve fttr das weibliche Geschlecht in der 5. Dekade mit dem 
Klimacterium in irgend welcher Beziehung steht, vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. Nach .dem 50. Lebensjahre gleicht sich im Einklang 
mit einem ahnlichen Befund von Gowers der sexuelle Unter¬ 
schied bei den Stirnhirntumoren aus. Vielleicht tritt sogar im 
Greisenalter eine Verschiebung zu Gunsten des weiblichen Geschlechtes ein, 
insofern auf Grund meiner, fttr diese Lebensepoche allerdings geringen 
Zahlen die weiblichen Individuen etwas zu ttberwiegen scheinen. 

In welcher Weise macht sich nun der Einfluss des Geschlech¬ 
tes und des Lebensaltcrs bei den einzelnen Geschwulstformen 
des Stirnhirns geltend? Was die Gliome betrifft. so vertheilen sich 
die 39 Falle meiner Statistik auf 26 Manner und 13 Frauen. Da dem- 
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gemass 2 , der Gesammtzahl mannliche und > , weibliche Individueti betref- 
fen, ergiebt sich, dass dieses procentuarische Yerbaltmss “"erseits zie 1 h 
genau meiner bei alien Stirnhirntumoren gewonnenen Zahl 
einer Berechnung von Gowers fiber 65 Gliome yerschiedener H 
entspricht; nach den Angaben des letzteren Amors 
Gliomen 45 (oder 69,2 Proc.) auf Manner. Die relative Vertheilung diesei 
Neoplasmen des Stirnhirns auf die einzelnen Dekaden dai3 n 

Befallenwerden beider Geschlechter in diesen Epochen geht aus , 

Zahlen hervor. Bei der Berechnung derselben muss e ich 4 (2 m., 2 w^ 
jener 39 Falle ausschalten, weil genauere Angaben fiber das Alter 


-20 J. | 

—40 J. — 60 J. ; 

1: , v.;v 

—SO J. 

3 1 

18 13 

1 

1 

2 m., 1 w. 

14 m., 4 w. 8 m., 5 w. 

1 W. 


Diese Zahlen beweisen, dass das Gliom des Stirnhirns das mittlei 
Lebensalter, auf das etwa die Halfte der Falle entfal!It, bev ™ ZU ^ ? , s 
stimmen in dieser Hinsiclit mit der gleichlautenden Angabe ' on Gower 
vollig tiberein. W ah rend aber nach diesem Autor von dent Wiomcn^alie 
Hirnprovinzen zusammen % auf die ersten 20 Jahre und 4 auf die Zeit 
von 40—60 Jahren fallen, verschiebt sich dieses Verluiltniss ffir 
Stirnlappen deutlich, indem nahezu % das Alter zw ^ scl j^ 40 Kd 
und nur ein auffallend geringer Theil (nahezu nur Via Fftlle) dw Kind - 
und Jugendalter betreffen (vergl. hier meine frfiheren Befunde.j 

Die 39 Fiille von Sarkom mit primfiremSitz ini Stirnhirn vertfie 
sich eigenthfinilicher Weise ganz genau wie die 39 Gliome aul 26 rsu 
liche und 13 weibliche Kranke, es sind demgemass auch die oa 
kome des Stirnhirns doppelt so hfiufig beim mannlichen als; oeiu 
weiblichen Geschlecht. Mit diesem Resultat stelit die Angabe 
Gowers, dass die grossere Haufigkeit der Hirngeschwfilste sic h au < 
Tumorformen mit Ausnahme des Sarkoms erstrecke, m Widerspiu • 
56 Sarkome aus der Statistik von Gowers betrafen nfimlich 26 
und 25 weibliche Individuen. Es ist wahrscheinlich, dass diese Dine 
mit der anscheinend stfirkeren Betheiligung der Frauen bei metastauso 
Geschwtilsten im Cerebrum in enger Beziehung steht. Die metastatiscnen 
moren sind recht haufig multipel und befallen bei multiplem Vorkommen e 
wohnlich verschiedene Territorien des Grosshirns; es konnte deshalb nur 
Minderzahl von Fallen, welche eine Beschrfinkung der Herde autdie w 
lappen zeigten, in meine Statistik aufgenommen werden. Ich em 
liierbei, dass 5 Falle von metastatischen Sarkomen und Carcinomen 
Stirnhirns 3 Frauen und 2 Manner betreffen. Bei Bearbeitung del 
genden kleinen Tabelle musste ein Fall (Nr. 54; w.) wegen des e 1 * 

einer verwerthbaren Altersangabe ausscheiden, so dass die Zahl der r 
von 13 auf 12 sinkt. 
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-20 J. 

1 

—40 J. 

-60 J. 1 

i 

-80 J. 

1 

22 

i n 

4 

1 w. 

16 m., 6 w. 

8 m., 3 w. 

2 m., 2 w. 


Gowers giebt nun an, dass die relative Vertheilung der 
Sarkome auf die einzelnen Lebensabschnitte nahezu dieselbe 
sei wie beim Gliom. Es ergiebt sich aus der kleinen Tabelle die Richtig- 
keit dieses Befundes, insofern jene Geschwulstform ini Stirnlappen im 
mittleren Lebensalter deutlich an Zakl priivalirt, ira Alter von 40—60 
Jahren noch relativ haufig, ira Jugend- und Kindesalter aber nocli seltencr 
als im Greisenalter ist. Das wesentlich starkere Befallenwerden der 
Manner tritt, wie ich nocli beifilgen will, am starksten ira mittleren 
Lebensalter liervor und zwar in der 4. Dekade (11 ra., 2 w.) Vielleicht 
stelit die auffallend starke Bctheiligung der mannlichen Geschlechts an 
der Gesaramtzahl der Stirnkirntumoren in der 4. Dekade wenigstens 
zum Theil mit dera starkeren Ueberwiegen der Sarkome bei mannlichen 
Individuen in diesem Alter in Zusammenhang. 

Die 17 Gliosarkome vertkeilen sich in ungefahr gleicher Weise wie 
die Gliome und Sarkome auf 12 Manner und 5 Frauen; sie betreffen je 
zur Haifte (8 bez. 9 Falle) das Alter zwischen 20—40 und zwischen 40—60 
Jahren. Bei den ttbrigen Formen der echten Neoplasmen, sowie bei in- 
fectiOsen und parasitaren Geschwiilsten sind die mir zur Verfiigung ste- 
henden Zahlen zu einer ahnlichen Gruppirung und ahnlichen Schluss- 
folgerungen zu geringftigig. Ich bemerke nur, dass bei der Gesammt- 
zalil der parasitaren und infectiOsen Tumoren ebenfalls das 
mannliche Geschlecht pravalirt. Unter 17 derartigen Fallen mit 
Angabe des Geschlechts waren namlich 12 Manner und 5 Frauen; doeli 
ist bemerkenswerth, dass bei der zweifellos haufigsten infectibsen Geschwulst, 
dem Gumma, sich die 10 Falle auf 6 mannliche und 4 weibliche Kranke 
vertheilen; 7 der kier einschlagigen Beobachtungen betrafen das mittlere 
Lebensalter. 

Die Geschwiilste des Stirnhirns* befallen in ungefahr gleicher 
Anzahl den linken und den rechten Lappen; eine doppelseitige 
Affection dieses Hirntheils kommt dadurch zu Stande, dass es sich 
entweder um ein gleichzeitiges Vorkommen in jedem Lappen handelt oder 
Geschwiilste, die sich in den medialen und basalen Partien entwickeln, 
schon in frQhen Stadien zu Lasionen beider Hemispharen ftthren, oder 
endlich auch einseitige Tumoren des Stirnhirns, die ja, wie wir spater 
sehen werden, mit Vorliebe eine besondere GrOsse erreichen, bei weiterem 
Wachsthum eine erhebliche Yolumzunahme des betreffenden Lappens be- 
dingen und damit die anderseitige Hemisphare verdrangen und in ihrer 
Function schadigen kijnnen. Ich will jedocli die recht haufigen Falle der 
letzteren Art vorerst vernachlassigen, zumal ihre klinischen Symptome 
naturgemass nur den spateren Stadien des Krankheitsverlaufs entsprechen 
kbnnen. Abgesehen von diesen Fallen waren in 22 meiner 164 
Falle,also inetwa einem Siebentelder Gesammtzahl oder 13,4Proc., 
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doppelseitigc Affectionen zu verzeichnen. 10 mal handelte es sich 
urn ein gleichzeitiges Befallenwerden beider Hemispliiiren: in 5 dieser 1U 
Beobachtungen lautete die Leichendiagnose auf Gumma, in 8 weiteren ant 
echte Neoplasmen mit primitrem Sitz im Stimlappen, die an symmetnscnen 
Stellen lagen (Nr. 53, 120, 168). Das gleicbzeitige Vorkommcn 
echter Neoplasmen (mit primSrem Sitz im Cerebrum) in beiden 
Stirnlappen ist demgemftss sehr selten: die Gummata aber, we c i 
mit Vorliebe multipel vorkommen, befielen in der Halfte meiner 
Falle (insgesammt 10) von Gumma des Stirnhirns beideLappen 
gleichzeitig. 

Zum Schlusse soil uns noch die Frage nacli der H&ungheu 
des multiplen Vorkommens bei den einzelnen Geschwulstformen, 
nach der Grosse der Stirnhirntumoren und nach einer 
ellen Pradilection fur gewisse Bezirke dieses Hirntheils be- 
schaftigen. Was die Gliome betrifft, so handelt es sich in o Patten 
unter 39 um multiple, beide Stirnlappen betreffende Herde (Nr. 53: je ein 
Tumor in symmetrischer Lage im rechten und linken Lappen; Nr. 5 
neben einem Gliom in der Markmasse rechts noch eine zweite kleinere 
Geschwulst nach aussen vom linken Corp. striat.; Nr. 84: Gliom recii ?, 
kleinere Cyste links); in einem weiteren Fall handelte es sich um cine 
ganz diffuse gliomatdse Degeneration (Nr 24) des linken Stirnlappens, in 
zwei anderen (Nr. 44 u. 46) lagen in der Nahe des Glioms (aber anschei- 
nend von gesundem Gewebe getrennt) Cysten, die wohl ihren ^ s P ruu ^ 
von zerfallenen Gliomen nahmen. Wir kOnnen aus diesem Betun 
entnehmen, dass das Gliom des Stirnlappens in der grossen 
Mehrzahl der Falle solitar vorkommt, immerhin aber in ® inem 
Sechstel bis einem Siebentel ihrer Gesammtzahl multiple Her e 
zu erwarten sind; ich schliesse aus diesem Resultat, dass auch 
einer anscheinend gliicklichen operativen Entfernung nur eine sehr lange 
Katamnese entscheiden kann, oh eine dadurch erzielte Heilung e ' ne ^ etl , n ( !] 
tive ist. Gerade bei den Gliomen wird in Folge ihres langsamen Wacis 
thums ein ,,Recidiv“ erst spat wahrscheinlich erst nach mehreren Jahren zu 
erwarten sein. Zur Grbssenbestimmung der Gliome fanden sich nur in 
24 Beobachtungen verwerthbare Angaben. Etwa L, der Gliome des Stirn¬ 
lappens erreichen eine auffallende GrOsse („machtig u , v orangengross“, „iaus - 
gross 41 u. s. w.); kleiner als „\vallnussgross 44 sind nur etwa ein Sechs e 
dieser Geschwulste; als Paradigmen ftir eine besondere GrOsse kommen ie 
Falle Nr. 131, 88, 50, 113, 89, 121. 130, 137 in Betracht. Eine beson¬ 
dere Pradilection des Glioms ftir einzelne Territories des Stirnlappen 
lasst sich wohl nur durch genaue pathologisch-anatomische Untersuchung 
und Feststellung des Ausgangspunktes des Neoplasma nachweisen. ^u cl 
Stroebe entwickeln sich die Gliome mit Vorliebe in Oder in der Nahe er 
Grosshirnrinde und gehen am zweithaufigsten vom Ependym der >en 
trikel aus. Auf Grund meines Materials kann ich nur 
dass in einem Viertel aller Gliome des Stirnhirns nur dasMarK- 
lager betroffen ist, im einem Siebentel nur die Rinde und in < em 
Rest Rinde und Mark afficirt sind. 

Die primtiren Sarkome des Stirnlappens waren nur 2mal multip^i 
ein isolirter Tumor ftihrte zu einer frtihzeitigen doppelseitigen Ltisiou m 
4 Fallen (3 mal basale Bezirke in Nr. 60, 127 und 54, 1 mal mediale m 
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Nr. 30). Bruns giebt an, dass multiple Sarkome h&ufiger sind als Gliorae. 
Oppenheim sail unter 13 Fallen 4mal Multiplicitat, Allen Starr unter 
86 Beobachtungen 5mal. Aus meinem Befund ergiebt sich, dass 
die primaren Sarkome des Stirnhirns mit sehr seltenen Aus- 
nahmeu isolirt vorkommen; unter den 3 metastatischen, auf das 
Stirnhirn beschrankten Sakomen fand sich 1 mal Multiplicitat. In 31 Fallen 
waren Anhaltspunkte fftr eine Grossenbestimmung verzeichnet. Es cr- 
gab sich bei einem Vergleich, dass die Sarkome durchschnitt- 
lich grosser sind als die Gliome und mit besonderer Yorliebe 
eine enorme Ausdehnung gewinnen. In \ der Falle handelt es 
sich um besonders grosse Tumoren; kleinere, als wallnussgrosse Ge- 
schwtilste, sind nur selten. Mit diesem Resultat stimmt aucli die That- 
sache ilberein, dass die von Oppenheim und Bruns citirten Falle von 
auffallender Grosse des Sarkoms Stirnhirn tumoren sind. Als Paradigmen 
mogen folgende Falle dienen. Im Fall Nr. 78 fand sich eine tibermanns- 
faustgrosse, 325 g sell were Geschwulst des linken Stirnlappens, in Nr. 131 
ein m&ch tiger, beide Yorderlappen fast vOllig erftlllender Tumor, in Fall 
126 ein Sarkom von 8 V 2 cm Dnrchmesser und 24 cm Umfang, faustgrosse 
Geschwulste in Nr. 81 und 124 (vergl. ausserdem 149, 54, 55 u. 60). 
Etwa 2 / 5 der Sarkome des Stirnhirns liegen ini Marklager, der 
Rest in etwa gleichmOssiger Vertheilung in derRinde und in 
Rinde und Marklager gleichzeitig. 

In einem Fall unter 17 handelte es sich um multiple Gliosarkome 
(in 119); in einem weiteren Fall (Nr. 139) lag der Tumor zwischen bei- 
den Hemisphitren. Auch die Gliosarkome erreiehen im Stirnhirn eine be- 
sondere GrOsse (vergl. Fall 3, 62, 67, 117, 125); etwa ^ der Falle lag 
im Mark, % betraf die Rinde und das letzte Drittel Rinde und Mark 
gleichzeitig. 

Auch die Gbrigen Formen ecliter Neoplasmen des Stirn¬ 
hirns zeigen mit Vorliebe eine besonderc Grossenentwick- 
lung. Es liiingt dies anscheinend einerseits damit zusammen, dass die 
Geschwftlste des Stirnhirns bei ihrer weiten Entfernung von den lebens- 
wichtigen Centren in der Medulla oblongata das Leben erst spat bedrohen 
(Bruns), andererseits bei ihrer immer noch reclits chwierigen Diagnose die 
Weiterentwicklung gewohnlich eine ungestorte bleibt; zudem bedingen 
Stirnhirntumoren vielfach erst dann klinische Ersclieinungen, wenn sie be- 
reits eine besondere Grosse erreicht haben. 

Die Gummata endlich haben im Stirnlappen eine deutliche 
"Vorliebe fiir die Rinde; sie sind in der Mehrzahl der publicir- 
ten Falle multipel und befallen in der Halfte aller Beobach¬ 
tungen gleichzeitig beide Lappen; ilire Grosse ist hingegen nur 
gering und scheint derjenigen der Gummata anderer Hirnprovinzen zu 
entsprechen. 

Die Zahl der Solitartuberkel und der parasitOren Geschwulste ist zu 
gering, um ahnliche Schlussfolgerungen zu gestatten. 

Herrn Professor Dr. Pfister bin ich fiir die rege Unterstiitzung 
bei Abfassung dieser Arbeit zu Dank verpflichtet; §uch Herrn Dr. 
Bar any, fraherem Assistensarzt der Klinik, danke ich fiir die Ueber- 
setzung der auslandischen Literatur. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 28 
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XXII. 

(Aus der Nerven-Abtheilung des Sophien-Kinderhospitals.) 

Znr Frage der Associationslahmnngen der Augen.*) 

Von 

Priv.-Doc. Dr. A. v. Kornilow (Moskau). 

Die Augeumuskellahmungen bieten aach jetzt noch recbt viel 
Rathselhaftes. Wenn manche Falle leicht festzustellen sind und dem 
untersuchenden Arzte keinerlei Scb wierigkeiten in der Diagnose weder 
des Sitzes noch des Charakfcers der Erkrankung darbieten, so bleibt 
man in anderen noch bis jetzt in Betreff der allerersten Fragen, welche 
sich einem bei der Untersnchung des Kranken aufdriingen, unentschie- 
den, ob man es mit einem peripheren Leiden zu thun habe oder mit 
einem centralen, und wenn es central ist, ob die Affection in den Wur- 
zeln, den Kernen oder oberhalb derselben localisirt sei u. s. w. Aus 
der Gruppe der allgemeinen Augenlahmungen hatten in der letzten 
Zeit nach den Untersuchungen von Mauthner 1 ) die sogenannten 
Kernaffectionen besonderes Gliick. Die Diagnose der peripheren und 
der nuclearen Lahmungen erwies sich als sehr leicht. Waren die 
inneren Augenmuskeln intact, so handelte es sich um Kernerkrankungen; 
sind sie an der Lahmung betheiligt, so muss in der Mehrzahl der 
Falle die Affection als peripher anerkannt werden. Nach einiger Zeit 
jedoch haufte sich ein Material an, welches bewies, dass die lntact- 
heit der inneren Augenmuskeln kein patbognomonisches Zeichen ffir 
Kernaffectionen sei und dass bei peripherer Erkrankung der Augen- 
nerven die Reaction sowohl auf Licht als auch auf Accomodation er- 
halten sein kann. Ich 2 ) war unter den Ersten, der liber einen solchen 
Fall berichten konnte. Andererseits begann sogar das, was unzweifel- 
haft als centrale Kernaffection anerkannt worden war, bezliglich einer 
gewissen Gruppe von Erkrankungen Zweifel aufkommen zu lassen; ob 
man dieselbe durch Localisation in den Kernen erklaren konne oder 
ob man annehmen miisse, dass der Herd hoher als diese Kerne belegen 
sei, ob das Leiden sozusagen ein trans- oder ein supranucleares 

*) Vorgetragen in einer Sitzung des Ophthalinologenvereins in Moskau. 
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sei. Diese letztere Frage entsteht auch bei der Betrachtung der sogen. 
Associationslahmungen derAugen. Im Sophien-Kinderhospital, 
an dem ich die Ehre habe Consultant zu sein, hatte icb Gelegenheit, 

2 interessante Falle gerade solcher Lahmungen zu beobacbten, deren 
Krankengeschichten ich dem geehrten Verein vorzufiihren mir erlaube. 

I. Fall. Leonid A., 6 Jahre alt, trat ins Sophienhospital ein am 
25. December 1899. Seine Hauptklagen waren Kopfschmerzen, allgemeine 
Schwache und Unvermogen zu gehen. Die Anamnese ergab Folgendes: 
Der Yater ist gesund, die Mutter starb bald nach einer Niederkunft an 
galoppirender Schwindsucht. Sie hat im Ganzen 3 Kinder gehabt, keinen 
Abort. Ein Madclien starb in der 7. Lebenswoche, woran, ist nicht be- 
kannt. Ein Knabe, jetzt 4 Jahre alt und gesund, kann gut gehen. ist 
khnstlich aufgeftlttert worden, hat immer einen grossen Leib und ist iiber- 
haupt kr&nklich. Unseren Kranken hat seine Mutter 3 Monate selbst ge- 
stillt, dann wurde auch bei ihm kiinstliche Ernakrung angewandt. 'Vor 
2 Jahren erkrankte er an Masern, zu denen nocli Scharlach hinzukam, ohne 
weitere Folgen. Von Zeit zu Zeit litt er an Durchfall. Gehen lernte 
er spat, erst im dritten Jahre. Vor der letzten Erkrankung war er ganz 
gesund; Temperaturerkohung war nicht vorlianden, die Krankheit entwickelte 
sich ganz allmahlich. 

Anfang Marz erlitt er einen, ilbrigens nicht heftigen, Stoss an den 
Kopf, hat darauf weder ilber die Verletzung lioch iiber den Schreck^ be- 
sonders geklagt. Eine Sugillation oder eine Schwellung war am Kopfe 
nicht zu sehen gewesen. Nach 3—4 Tagen glaubte seine WSrterin eine 
Unregelmassigkeit an den Augen zu bemerken, konntejedoch nichts Bestimmtes 
dartlber aussagen; das Kind fing an iiber etwas Kopfschmerzen zu klagen, 
hatte aber keine Hitze; es war den ganzen Tag auf den Filssen, ass jedoch 
ziemlich schlecht. 4 Tage vor seinem Eintritt ins Krankenhaus stellte sich 
Erbrechen ein, tibrigens von kurzer Dauer und nicht stark, der Appetit 
wurde viel schlechter, so dass das Kind fast nichts genoss; der Kopfschmeiz 
wurde starker, es stellte sich Schlafrigkeit ein. Wftkrend des Schlafes 
kamen Aufschreien und Aufschrecken vor. Der Gang des Kindes war in 
diesen Tagen wie der eines Betrunkenen, es konnte nicht allein gehen und 
hat die letzten 4 Tage ganz zu Bett gelegen. In solchem Zustande wurde 
es ins Sophienhospital gebracht. 

St. praes. Der gut gebaute und in befriedigendem Ern&hrungszu- 
stand befindliche Knabe bietet den allgemeinen Eindruck eines sckwer 
Kranken dar. Auf Fragen antwortet er matt, klagt selbst iiber gar nichts, 
liegt apathisch und gegen alles gleichgOltig da. Die Untersuchung der inneien 
Organe ergiebt keinerlei Abweichungen von der Norm. Die HerztOne rein? 
der Puls 72 in der Minute, etwas schwach, zeitweilig nach Frequenz un 
Rhythmus unregelra&sig, aber ohne Intermissionen. Zunge belegt; » er ' 
stopfung, der Leib nicht aufgetrieben. Im Urin weder Eiweiss, nock Zucker, 
spec. Gewicht 1014, Reaction sauer. Keine Driisenschwellungen. Unge- 
achtet der allgemeinen Schlaff heit und Apathie ist das Bewusstsein vollkommen 
erhalten. Das Kind antwortet auf Fragen zwar trhge und langsam, ubcr 
unbedingt klar; auf jede Frage erfolgt eine ganz prompte Antwort. J'* 
Armen und Beinen ist Ataxie bemerkbar. Das Kind kann die Hand nicnt 
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gehflrig reichen, kann sein Okr niclit sicher an bestimmter Stelle bertthren. 
Wenn man ihm einen Kreis oder irgend eine andere Figur vormacbt, so 
kann es nicht rasch und sicher mit seiner Hand den Handbewcgungen des 
Untersucbers folgen. Ebenso ist es auch nicht im Stande, mit einer Ferse 
das andere Knie zu bertihren, kann nicht einen Fuss in gerader Linie nacli 
aufwarts heben oder mit demselben einen Kreis beschreiben. Paretische 
Erscheinungen, welclie auf Sell w ache irgend einer bestimmten Gruppe von 
Muskeln der Extremitaten hinweisen warden, werden nicht beobacktet, 
sondern es besteht eine allgemeine Schwache der Beine, wiewohl, icb 
wiederhole es, alle Bewegungen sowohl der Zehen als auch in den ttbrigen 
Gelenken ganz frei sind. Rigiditat besteht nirgends; Nackensteifigkeit feblt. 
Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Nervenstamme ist nicht vorkanden. 
Die Sensibilitat ist nirgends alterirt. Die Hautreflexe sind tiberall erhalten; 
ja man kann sagen, dass sie an den Fusssohlen sogar verstarkt sind. Aber 
die Seknenreflexe feblen an den Armen, an den Beinen auch derjenige von 
der Achillessehne; der Patellarreflex ist am rechten Knie gar nicht, am 
linken nur schwach hervorzurufen. Das Kind kann nicht nur nicht gehen, 
sondern nicht eimnal sick auf den Filssen halten, es schwankt wie ein 
Betrunkener. 

Der Zustand von Blase und Rectum war wahrend der ganzen Krankheit 
normal. Der Kopfumfang betragt 54 cm, der Brustumfang 55 cm. Von 
den Gehirnnerven sind die sensorischen und die Nerven der Sinnesorgane 
alle in Ordnung. Der Augenhintergrund ist gesund. Wenn Patient 
die Zfthne zeigt, erscheint das Gesicht ein wenig verzogen in Folge eines 
paretischen Zustandes des unteren Zweiges des N. facial, d.; desgleichen 
weist auch die Zunge eine kleine Abweichung nach reckts auf. 

Die interessanteste Erscheinung beobachtet man an den Augenmus- 
keln. Solange bei dem Knaben die Bewegungen der Augen nock nicht 
nach alien Richtungen geprtift worden waren, fiel an ihnen nichts Beson- 
deres auf. Da er lag und man von der Seite an ihn herantreten musste, 
so bewegte er die Augen und blickte mit beiden Augen anscheinend ganz 
regelrecht, einerlei, ob man von rechts oder von links zu ihm herantrat; 
als ich ihn aber nach oben und nach unten blicken liess, stellte sich eine 
absolute Unbeweglichkeit beider Augen sowohl nach aufwarts 
als auch nach abwarts heraus. Die Bewegungen nach aussen auf die 
linke Seite werden unbehindert ausgeftthrt, die Iris des einen wie des 
anderen Auges reicht bis an die Augen winkel heran; obgleich die Beweg¬ 
ungen nach rechts von einem leichten nystagmusartigen Zittern begleitet 
waren, so war die Amplitude nach rechts ebenso gut, wie bei Bewegungen 
der Augen nach links. Beim Convergiren ist eine gewisse Unzulanglich- 
keit desselben ersichtlich. Reaction auf Licht ist vorhanden, aber trage; 
auf Accomodation ist sie auch vorhanden, aber nicht besonders rasch. 
Die Bewegungen der Augen bleiben dieselben, gleichviel ob man ein Auge 
untersucht oder beide zugleich. Soweit man aus den Angaben des Kranken 
schliessen kann, welcher auf die an ihn gerichteten Fragen willig und 
vernttnftig antwortete, war wahrend des ganzen Verlaufs der Krankheit 
keine Diplopie vorhanden. In der Nackt vom 26. auf den 27. traten 
Krampfe in Armen und Beinen und im Genick ein, am Morgen — Er- 
brechen. Sensorium vollkommen intact. Das Kind erhielt ein Vesicans 
an den Nacken, Kalte auf den Kopf und innerlich KaJ. 


Digitized by LjOOQle 



420 


XXII. v. Kornilow 


28. Keine Kriimpfe; nach Milchgenuss trat Erbrechen ein. Der Puls 
ohne Intermissionen, regelmiissig; im Uebrigen derselbe Zustand. Die 
spaniscbe Fliege hat gut gezogen. 29. Der Allgemeinzustand ist besser, 
der Appetit ein wenig reger; das Kind antwortet auf Fragen lebkarter, 
klagt liber nichts, der Kopfschmerz ist vortlber. P. 68, etwas schwach. 
1. IV. Pat. klagt fiber Sckmerz in der linken Seite der Stirn, die Pupillen 
sind etwas erweitert, reagiren jedock wie frtther. 2. IV. Es wird noch 
ein Vesicans gelegt. 3. IV. Der Zustand ist noch besser, die Pupillen 
sind enger geworden, die Ataxie in Armen und Beinen hat sick verringert, 
fiber Kopfschmerz klagt Pat weniger. 10. IV. Zum 1. Mai spontane 
Stuhlentleerung. Die Ataxie bessert sick, aber gehen kann Pat noch mcnt, 
der Gang ist sckwankend. Die Augen sind in statu quo. Die Parese des 
N. facialis und der Zunge sind versckwunden; weder wird die Zunge scliiet 
hervorgestreckt, noch ist der Mund verzogen. 14. IV. Koch ein Vesicans. 
KaJ wird fortgelassen, Arsenik verordnet. 20. IV. Pat hat etwas ange- 
fangen zu gehen, schwankt aber wie ein Betrunkener, kann ohne Unter- 
stfitzung leicht fallen. 22. IV. Es maclit sich eine Besserung der Augen- 
bewegungen nach abwilrts bemerkbar, und zwar in beiden Augen gleic - 
massig, d. h. der Grad der Blicksenkung des rechten Auges unterscneide 
sich in nichts von demjenigen des linken Auges. 28. IV. Es wird eine 
gewisse Rigiditfit des Nackens constatirt, das Kind kann den Kopf men 
nach vorn beugen. Diese Rigiditat hielt einige Tage an, bis zum 1. V. 
und ist seitdem geschwunden. Das Kind geht ganz gut, die Ataxie is 
vortiber, aber es ffirchtet sich noch zu laufen. 3. V. Die Bewegungen der 
Augen nach abwarts werden in vollkommen normaler Weise ausgeffibrt, 
auch kann man einige Aufw&rtsbewegungen bemerken und zwar wiederum 
an beiden Augen gleichmassig. Die Sehnenreflexe sind noch sehr scbwacli, 
aber dock ein wenig besser als am Anfang; das Kind kann ohne Schwie- 
rigkeit gehen und laufen. 7. V. Die Bewegungen der Augen nach aufw&rts 
sind bedeutend besser, alle ftbrigen Erscheinungen sind geschwunden. Das 
Kind kann als fast ganz genesen betrachtet werden. Die Tern peratur war wiin- 
rend der ganzen Zeit seines Aufenthaltes im Krankenhause normal una 
stieg nur ein- oder zweimal bis auf 37,5 °. Die Sehnenreflexe sin 
immer noch tritge. 


Wenn wir die Krankengeschicbte resumiren, so sehen wir, dass 
sich bei einem bisher gesunden Kinde, obne dass irgend eine Infec¬ 
tion oder Intoxication vorausgegangen ware, allmahlich im Laufe von 
circa 2—2 l j 2 Wochen derjenige Status entwickelt, in welchem es ins 
Krankenhaus eingetreten ist. Vor der Erkrankung hatte ein geringes 
Trauma am Kopfe stattgefunden. 3 Tage darauf stellten sich g®“ 
wisse Unregelmassigkeiten seitens der Augen und Kopfschmerzen ein, 
jedoch blieb das Kind vorerst noch auf den Fiissen; 4 Tage vor seinem 
Eintritt ins Hospital trat Erbrechen ein, der Kopfschmerz wurde starker 
und Pat. wurde bettlagerig, weil er sich nicht auf den Beinen balten 
konnte. Die Temperatur war die gauze Zeit liber normal. Bei dem Eio 
tritt ins Hospital wird Schwache in Armen und Beinen constatirt, 
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wobei jedoch alle Bewegungen moglich, nur in geringem Grade atak- 
tisch sind. Gang und Stand ataktisch (im Sinne einer cerebellaren 
Ataxie). Sensibilitat normal, Hautreflexe etwas erhoht, Sehnenreflexe 
fast aufgehoben. Unbedeutende Parese der N. VII inf., geringe Devia¬ 
tion der Zunge nach reckts. Seitens der Augen freie Bewegung nacb 
aussen und innen und absolute Unbeweglichkeit nach aufwarts 
und abwarts, auch etwas Unzulanglichkeit der Convergenz der 
Augen. Geringe Tragheit der Reaction auf Accomodation und auf 
Licht. 

Allmahlich schwanden die Erscheinungen zuerst an den Armen 
und Beinen, dann begannen die Abwartsbewegungeu der Augen 
wiederzukehren und erst spater die Aufwartsbewegungen. Nach l 1 ^ 
Monaten wurde der Knabe fast genesen entlassen: es blieben nur noch 
eine nicht ganz normale Aufvvartsbewegung der Augen und eine ge- 
wisse Tragheit der Sehnenreflexe nach. 


II. Fall. Olga K., 4 Jahre alt, wurde ins Sophienhospital aufgenommen 
am 7. Juni 1901. Die Anamnese ergiebt nichts Besonderes. Sie wurde 
rechtzeitig geboren, war ein kraftiges Kind, begann sich auf die Fusschen 
zu stellen, als sie noch kein Jahr alt war. Ihre Eltern berichten, dass sie 
mit 1V 2 Jahren zu gehen anfing und bis zu ihrer jetzigen Erkrankung 
gehen konnte, aber immer unsicher ging, nicht so wie andere Kinder, dass 
sie dabei rasch miide wurde und dass das Laufen ihr iiberhaupt Miihe machte. 
Von den iibrigen 6 Kindern starb eines als Brustkind, die anderen sind 
gesuncL Tuberculose und Syphilis wird von den Eltern negirt. Das Kind 
erkrankte am 1. April, etwas iiber 2 Monate vor seinem Eintritt ins Hos¬ 
pital; vor Ostern, d. h. kurze Zeit vor seiner Erkrankung, war es aus dem 
Bette gefallen und hatte sich den Kopf gestossen, wenn auch nicht besonders 
stark. Wie die Eltern erzkblen, hat die Kleine sich bei kalter Witterung 
lange auf dem Hofe aufgehalten und war durchfroren. Darauf klagte sie 
iiber Schmerzen im Riicken und im Kopfe und iiber Schwilche in den Beinen. 
Am folgenden Tage nahm die Schw&che der Beine zu und das Madchen 
fing an schlecht zu gehen. Es hatte etwas Hitze, jedoch wurde die Tempe- 
ratur nicht gemessen. Zugleich constatirte man, dass die Scliw&che sich 
mehr im rechten Arm zeigte, wahrend Patientin mit dem rechten Beinchen einen 
Halbkreis beschreibt. Im Lanfe der folgenden 2 Tage nahm die Schw&che 
der Beine so weit zu, dass die Kleine nur mit Unterstutzung gehen konnte 
und darauf vollstftndig auf das Gehen verzichtete. Aber wahrend der ganzen 
Zeit der Erkrankung hatte sie weder Krampfe noch Erbrechen, noch auch 
starkes Fieber. Zu den oben erwahnten Symptomen gesellten sich allmahlich 
(den Zeitpunkt des Eintritts dieser Erscheinungen kann die Mutter nicht 
genau angeben) noch Schielen und Behinderung der Sprache, besonders in 
den letzten 2 Wochen ist die Sprache eine gedehnte, Patientin spricht die 
V.orte zwar richtig, aber unverstandlich aus. Es war festgestellt, dass sie 
friiher ganz correct und deutlich gesprochen hatte. 

Status praesens. Der Ernahrungszustand des Kindes ist ein recht 
guter, Abmagerung nicht bemerkbar. Rachitischer Kbrperbau: grosser 
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brachycephalischer Kopf, grosser Bauch, schmaler Brustkorb, rosenkranz- 
formige Verdickung der Knorpel-Epiphysen. Die Haut schlaff, blass; uirgen 
Ausschlag Oder Narben sichtbar. Das Fettpolster gut entwickelt, aber die 
Muskein schlaff und weich, wiewohl nicht atrophisch. Die Schleimh&ute 
etwas blass, die Zahne in Ordnung. Es ist eine geringe kyphotische \ er- 
kriimmung im Brust- und im Lendentheile der Wirbelsiiule vorhanden, jedocn 
weder beschr&nkte Bevveglichkeit, noch Schmerzhaftigkeit derselben. Die Ha* 
tung der Kranken ist ungezwungen. Mit geringer Unterstiitzung kann ® 
Kleine stehen. Wenn man sie loslasst, schwankt sie und failt hin; sie kann 
nicht gehen, taumelt wie eine Betrunkene, aber sitzen kann sie ganz irei. 
Der Gesichtsausdruck ist starr, das Kind lacht nicht, lachelt niemals, wein 
auch nicht oft. Das Bewusstsein ist, seinem Alter entsprechend, vollkommen 
normal. An den Armen ist keine A taxi e bemerkbar; das Kind erfasst mi 
denHandchen regelrecht seinen Loffel, seine Spielsachen u. s. w. Der Intellec 
ist unge8tort: Das Kind versteht die Fragen und beantwortet sie richtig, 
aber es spricht die Worte unklar, unverstandlich, stark gedehnt und aussere 
monoton aus. Die Antworten sind meistens einsilbig, hochstens bestelit eme 
Phrase aus 2—3 Worten. Die Bewegungen sind in beiden rechtsseitigen 
Extremitaten beschrankt; bei passiven Bewegungen bemerkt man in alien 
Gelenken der Oberextremitat Rigiditat massigen Grades, in der Unter* 
extremitat ist dieselbe scharfer ausgepragt. Die Sensibilitat ist, soweit es 
sich beurtheilen lasst, nicht alterirt; wenigstens reagirt das Kind auf jeden 
Nadelstich damit, dass es das Aermchen oder Beinchen wegzieht oder das 
Gesicht zum Weinen verzieht. Die Sehnenreflexe in der oberen Extremit 
vom M. triceps links sehr schwach, rechts auch matt, vom Biceps rechts vor- 
handen, links fehlend; der scapulo-humerale Reflex rechts scharf ausgeprag, 
links schwach; vom Vorderarm rechts ziemlich scharf, links nicht vorhanden. 
Am Bein der Kniereflex rechts erhoht, links normal; von der Achillessehne — 
rechts ziemlich lebhaft, links schwach; Fussclonus am rechten Bein deutlicn, 
am linken nicht vorhanden. Die Hantreflexe — vom Epigastrium und von 
der Bauchhaut — beiderseits schwach. 

Das Babinski’sche Phanomen scharf ausgepragt. Schleimhautrenex 
(vom Pharynx, von der Conjunctiva) normal. Die fascicuiare mechanise e 
Erregbarkeit ist vorhanden, die idiomusculare fehlt. Von den Kopfnerven 
sind N. olfactorius, opticus und acusticus normal. 

Auch in diesem Falle betrifft die interessanteste Erscheinung die Augen. 
Die Pupillen sind mittel- und gleichmassig weit, ihre Reaction auf R 1C 
und auf Accomodation ist normal. Wenn man das Madchen ansieht, bemer 
man, dass seine Oberlider beiderseits etwas gesenkt sind — ©iue ^ el ’ 1 . D f. e 
Ptosis, und dass es mit dem linken Auge ein wenig nach innen schie 
Die Bewegungen der Augen rufen kein nystagmatisches Zittern hervor 
Lasst man das Kind in horizontaler Richtung nach rechts blicken, so sin 
die Bewegungen, wenn iiberhaupt, nur hochst unbedeutend beschrankt, ic 
wiirde sie eher fur ganz normal erkiaren. Da das Kind iiberhaupt aut an 
Fragen und Forderungen trage und schlaff antwortet, so lasst sich me 
behaupten, dass die relativ gnten Augenbewegungen nicht dem allgemom 
Habitus entsprachen. Die Augenbewegungen nach abw&rts sind vollkomu 1 
normal, beim Blick auf die linke Seite dagegen sind sie merklich beschrlin » 
namentlich die Bewegungen des linken Auges; das rechte bewegt sich wel 
nach innen, das linke bleibt zuriick. Aber nach aufwarts fehlen 
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Angenbewegungen fast ganz, oder wenn sie stattfinden, bo ist es nur 
in einem minimalen Grade. Allerdings bietea solcbe Priifnngen bei Kindern 
nicht wenig Schwierigkeiten, aber sie warden vielfach wiederholt and er- 
gaben immer das gleiche Resultat. Wenn man den Kopf der Kleinen 
fixirt und ihr Spielsacben wegnimmt oder ibr Sussigkeiten, denen sie gern 
nachblickt, vorh&lt, dann folgen die Angenbewegungen nacb recbts nnd 
nacb abwarts gut dem vorgehaltenen Gegenstande; sie kann die Augen 
nacb links ungef&kr auf 20° ablenken, aber liber die Horizontale erheben 
kann sie die Augen nicht; sie giebt sicb dabei die grosste Mtihe, den Kopf 
zu erheben, um den vorgehalten Gegenstand anzusehen und zu erfassen. 
Die Convergenz ist gut. Wie bereits erwahnt, ist der respiratoriscbe Zweig 
des N. facialis der rechten Seite etwas paretiscb und der Mund nach links 
verzogen. Die Uvula ist ganz symmetrisck gelagert. Die Functionen von 
Blase und Mastdarm konuen als normal gelten. Der Schlaf ist gut. An 
den inneren Organen ist nichts Besonderes zu constatiren, nur bronckitische 
Rasselger&usche in geringer Anzahl in den Lungen und Anftreibnng des 
Leibes, dessen Wandungen schlaff sind. 

Das Madchen verblieb im Krankenbaus gegen 5 Wochen und wurde 
auf Wunsch seiner Eltern entlassen. W&hrend dieser Zeit stieg die Temperatnr 
an einem Tage oder an 2 Tagen bis auf 38° und bielt sich im Uebrigen, 
wie aucb der Puls, in normalen Grenzen. Behandelt wurde das Kind im 
Hospital haupts&chlich mit KaJ und mit Salzbkdern. Es nakm in dieser 
Zeit ziemlick erheblich an Gewicht zu, aber im Zustande der L&hnmngen 
traten keine Veriinderungen ein. 

Also resumiren wir in kurzen Ztigen die Krankengeschichte! Bei 
einem 4 jiihrigen Kinde entwickelt sieh eine subacute Erkrankung mit 
allmahlicher Steigerung der Symptome. Als atiologisches Moment 
wird von den Eltern Erkiiltung angesehen. Es traten plotzliche Schmer- 
zen im Kopf und Riicken und Schwache in den Beinen ein. Es war 
etwas Hitze vorhanden. Die Schwache der Beine nahm zu und gleich- 
zeitig stellte sich hauptsachlich Schwache im rechten Bein und rechten 
Arm ein. Wann sich das Schielen entwickelt hat, kann man nicht 
mit Bestimmtheit sagen, jedenfalls aber nicht am Anfange der Er¬ 
krankung, und die Sprachstorung bildete sich besonders in deu letzten 
2 Wochen heraus. Das Kind wurde apathiscb, aber sein Intellect war 
recht gut erhalten. Bei seinem Eintritt ins Hospital wird rachitischer 
Korperbau und eine geringe Kyphose im Brust- und Lendentheil 
eonstatirt. Im rechten Aermchen unh Beinchen sind die Bewegungen 
beschrankt und wird eine gewisse Rigiditat bemerkt, das Gesicht ist 
etwas nach rechts verzogen. Die Sensibilitat ist normal. Die Sehnen- 
reflexe sind auf der rechten Seite erhbht, von den Hautreflexen tritt 
dasBabinski’sche Phanomen scharf hervor. In den inneren Organen 
mchts Besonderes, Temperatur nicht erhoht. Reaction der Pupillen normal. 
Bei Ruhestellung der Augen ist eine geringe beiderseitige Ptosis vor¬ 
handen, der linke Augapfel ist etwas nach innen gekehrt. Die Be- 
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wegung der Angen nach rechts wird fast normal ausgefuhrt, nach 
abwarts ganz normal; nach links ist sie bedeutend beschrankt, wobei 
das linke Auge mehr zuriickbleibt, nach aufwarts aber ist sie 
fast unmoglich. Die Convergenz ist normal. 

Gestatten Sie mir zuerst stehen zn bleiben bei dem Charakter 
der Processe der mitgetheilten Falle. Augenscheinlich han- 
delt es sich in beiden Fallen um ganz verschiedene Leiden. Es kann 
wohl kaura bezweifelt werden, dass wir im ersten Falle eine Polience- 
phalitis sup. von Wernicke mit gtinstigem Ausgang vor uns batten. 
Von einer Polyneuritis kann nicht die Rede sein, da die Nervenstamme 
schmerzlos waren, die Sensibilitat intact blieb und die charakteristische 
Vertheilung der Lahmungen auf die Extremitaten fehlte. An Menin¬ 
gitis konnte man auch nicht denken, weil relativ zu wenig Allgernein- 
erscheinungen vorhanden waren, und wenn man irgend eine Form der 
Meningitis vermuthen konnte, so ware es eine basilare, also eine tuber- 
culose oder eine syphilitische. Gegen die erstere wiirde schon die 
Genesung spreclien, gegen die letztere erstens das Fehlen von ana- 
mnestischen Daten bei den Eltern des Patienten und zweitens der Ver- 
lauf der Krankheit: ohne alle Remission, ohne die fiir basale luetische 
Meningitis so charkateristischen heftigen Kopfschmerzen, ohne die 
eigenthiimliche Ausbreitung der Augenlahmungen bei intactem N. 
opticus u. s. w. Am natiirlichsten ist es, an der Diagnose der Polien- 
cephalitis festzuhalten; ffir eine solche sprechen die Augenlahmungen, 
der Kopfschmerz, der tauraelnde Gang, die Ataxie der Extremitaten. 

Die Diagnose des zweiten Falles ist viel schwieriger. Offenbar 
mtissen alle acuten Erkrankungen ausgeschlossen werden, man kann 
also weder an Hamorrhagie, noch an Embolie, weder an Encephalitis 
noch an Meningitis denken. Die Krankheit hatte sich subacut ent- 
wickelt, im Laufe von ungefahr 2^2 Monaten, mit geringer und selte* 
uer Temperatursteigerung; die Symptome waren allmahlich starker 
gewordeu, irgend welche Spriinge oder Remissionen waren in dieser 
Zeit nicht bemerkt worden. Von anamnestischen Daten war zu consta- 
tiren, dass die Eltern anscheinend keine Syphilis gehabt hatten; da 
auch die Behandlung mit KJ kein Resultat ergab, so kann man wohl 
kaum an dem syphilitischen Charakter des Leidens festhalten. Meines 
Erachtens haben wir es mit Tubereelose zu thun. Ich mochte bei 
dieser Gelegenheit die allgemeine Bemerkung machen: In demselben 
Grade, wie in der Aetiologie der Nervenkrankheiten bei 
Erwaclisenen die Syphilis, spielt nach meinen Beobachtun 
gen bei Kindern die Tuberculose in dieser oder jener Form 
eine Rolle. Im Hinblick darauf habe ich mich f&r die Diagnose 
eines sich entwickelnden Tuberkels entschieden. 
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Jetzt gehe ich zur interessantesten Frage iiber: Wo localisirfc sich 
der Process in dem einen und in dem anderen Falle? Beide von mir 
beschriebenen Falle sind in manchen Ziigen iibereinstimmend; hier wie 
dort bestehen Augenlahmungen, welche sich als eigenartige, als As¬ 
sociationslahmungen prasentiren; in dem einen Fall kann der 
Kranke die Augen weder anfwarts erheben, noch nach abwarts senken, 
in dem anderen kann er sie auch nicht erheben, aber ausserdem ist die 
Bewegung beider Augen nach links auch erschwert. Bei beiden Kranken 
ist Ataxie vorhanden, welche jedoch einen zwiefachen Charakter zeigt: 
bei dem ersten Subject ist sie der gewohnlichen, so zu sagen spinalen 
Ataxie ahnlich, das Kind kann einen Gegenstand mit den Handen 
nicht regelrecht fassen, es ftihrt jede Bewegung in Zickzacklinien aus, 
bei dem zweiten war das nicht der Fall; aber bei beiden kann man 
eine sog. cerebellare Ataxie constatiren, indem das eine wie das andere 
nicht zu gehen vermogen, wie Betrunkene taumeln und zwar nicht 
etwa deswegen, weil sie sehr schwach waren oder wie bei Tabes ihre 
Fusse nicht gebrauchen konnten, sondern gerade in Folge von Labi- 
litat und Verlust des Gleichgewichts, wie sie bei Affectionen der cere- 
bellaren Theile beobachtet werden. Bei beiden Kranken waren, 
ausser den oben erwahnten Symptoruen, noch Affectionen anderer 
Gebiete der motorischen Sphare vorhanden; bei dem ersten constatirten 
wir geringe Parese der unteren Zweige des Facialis und des Hypo- 
glossns, bei dem zweiten ausser einer Parese des Gesiehtsnerven auch 
noch Parese der rechtsseitigen Extremitaten. Beide hatten Sprach- 
storungen, besonders bei dem Madchen erinnerte die Sprache etwas 
an eine scandirte; bei beiden war die Function von Vesica und Rectum 
normal, desgleichen die Sensibilitat; Bewusstsein und intellectuelle 
Fahigkeiten waren erhalten, der Process verlief fast fieberlos. Sie 
zeigen aber Verschiedenartigkeit. in Bezug auf die Sehnenreflexe, welche 
bei dem ersten fast aufgehoben, bei dem zweiten im Gegentheil ver- 
starkt waren, und in Bezug auf den Verlauf des Processes: im ersten 
Falle trat vollstandige Genesung ein, im zweiten bleibt der Zustand in 
statu quo, und man kann eher annehmen, dass eine Zeit kommen 
wird, wo er, aller Wahrscheinlichkeit nach, sich wieder verschlira- 
mern wird. 

Wenn man die Casuistik solcher Falle durchsieht, muss man zu 
dem Schluss kommen, dass die Frage der associirten Lahmungen 
zwar bald die Neuropathologen, bald die Ophthalmologen oft beschaf- 
tigt hat, dass es aber an genauem und grGndlichem klinischen Mate¬ 
rial dariiber und namentlich an Autopsien noch sehr fehlt. Ich habe 
m der mir zuganglichen Literatur im Ganzen etwa 27 einschlagige 
Falle finden konnen. Leider habe ich sie nicht alle verwerthen konnen, 
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zum Theil wegen der aussersten Ktirze der Mittheilungen, zum Theil 
deswegen, weil ich die Originale nicht bekommen konnte. Alle von 
mir utilisirten Falle waren an Zahl etwas iiber 20. 

Gerade in letzter Zeit sind in der franzosischen Literatur einige 
Falle von Associationslahmung der Angenmuskeln erscbienen; so die 
Falle von Raymond et Cestan 3 ), Crouzon 4 ), Babinski 5 ), Nogues 
et Sirol 6 ) u. A., von denen einer zu lebhaften Debatten Veranlassung 
gab, iiber welche ich Ihnen noch zu referiren die Ehre haben werde. 

Gestatten Sie mir vor Allem die Erklarung abzugeben, dass ich 
mich in meiner gegenwartigen Notiz auf die Falle von Associations- 
lahmungen der Augen nach aufwarts und abwarts bescbran- 
ken und die Associationslahmungen nach seitwarts nnberiicksichtigt 
lassen will. Ueber letztere giebt es sehr griindliche Unter 9 uckungen 
und in Betreff ihrer macht sich in jiingster Zeit ziemlich allgemein 
die Ansicht geltend, dass sie von einer Affection des Kerns des rh 
abducens oder vielmehr in der N achbarschaft desselben herriibren. 
Dagegen sind die Augenlahmungen nach auf- und abwarts noch weing 
erforscht und iiberaus verwiekelt. 

Zu dem uns interessirenden Gegenstande iibergehend, konnte ic 
aus der Casuistik ersehen, dass diese Lahmungen iiberaus selten ohne 
irgend welche Complicationen mit anderen Symptomen, als seitens der 
Augen, vorkommeu. Dazu kann man unter alien von mir gesammelten 
Fallen diejenigen von Nogues und Sirol, Thomsen'), Nioden ) 
zahlen. Alle iibrigen Falle wiesen die verschiedenartigsten Complica¬ 
tionen sowohl seitens der Kopfnerven, als auch seitens der Extremi- 
taten auf. In alien drei erwahnten Beobachtungen waren die Aufwarts 
bewegungen afficirt. Ich habe nur einen fast uncomplicirten Fall von 
Schroder 9 ) gefuuden, in welchem die Abwartsbewegung gestort war. 
Da mir das Original nicht zuganglieh war, kann ich nicht genau 
sagen, welcher Art die begleitenden Symptome waren und welcber 
Art das Leiden selbst war. Ich citire es nach einem Referate aus 
einen Artikel von Teillais 10 ), wo erwahnt ist, dass nach 4 5 O' 
naten Amblyopie hinzugekommen war und dass, wenn der Kran e 
nach unten blicken wollte, seine Augeu sich unwillktirlich nach oben 
kehrten. In der Mehrzahl der Falle trifft man verschiedene Comhina 
tionen von Augenlahmungen nach aufwarts oder abwarts mit irgco 
welchen anderen Symptomen. So findet man ziemlich haufig e ^ e 
Lahmung der Convergenz; unter 20 Fallen war 7 mal eine 
dige Lahmung derselben erwahnt und 3 mal war sie 


*) Leider wird in vielen Untersuchungen bald das eine, bald das 
Symptom nicht erwahnt, daher haben meine Ziffern nur eine relative Bedeu 
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Eine Combination der Lahmung nach auf- und nach abwarts fand sicb 
gleichfalls 8 mal. Aber ich erlaube mir Ihre Aufmerksamkeit darauf 
zu lenken, dass, trotz Parinaud, zweifellos Falle vorkommen, wo 
Lahmungen der Aufwarts- und der Abwartsbewegungen vorhanden 
sind und keine Lahmung der Convergenz; ich bringe als Beispiele 
meinen 2. Fall und die Falle von Eisenlohr 11 ) und von Hope 12 ). 
Was sonstige Complicationen betrifft, so war seitens der Pupillen die 
Reaction auf Licht fehlend oder gestort 9 mal, auf Accomodation 
4 mal, wobei einmal das Eine wie das Andere zugleich beobachtet 
wurde. Dyplopie wurde 5 mal constatirt, Ungleichheit der Pupillen 
7 mal. Complicationen seitens der Sinnesnerven trifft man ziemlich 
oft an, so namentlich seitens des N. opticus 7 mal (Blasse der Pupillen, 
Stauungspapille, Hemiopie, Gesichtsfeld-Einschrankung), seltner von 
Seiten des N. acusticus — mir sind nur 3 solcher Falle aufgestossen. 
In 5 Fallen war eine Erkranknng des N. abducens der einen oder 
anderen Seite vorhanden, in 5 Beobachtnngen bestand Ptosis, in 4 
Nystagmus-Zittern; 6 mal ist die Rede von Parese des unteren Zweiges 
des N. facialis, 2 mal des Hypoglossus. Beziiglich der Extremitaten 
findet man meistentheils Hemiplegien oder Hemiparesen erwahnt (8 mal); 
seiten wird ein Arm (2 mal) oder ein Bein (1) allein afficirt. Sensi- 
bilitatsstorungen fehlen fast immer; nur einmal wurde Vertaubung 
des Beins constatirt, und zwar in dem einzigen Falle, in welchem ein 
Bein allein etwas gelahmt war (Parinaud). Sprachstorung wurde in 
6 Fallen erwahnt, in 8 schwankender Gang und nur in 4 Fallen Ab- 
nahme der geistigen Fahigkeiten. Die Aetiologie dieser Falle ist iius- 
serst unbestimmt; zuweilen wird in der Auaranese das Bestehen von 
Lues, von Diabetes (Teillais) erwahnt, zuweilen ein Sturz(Kolisch 13 )), 
aber meistentheils ist von Ursachen iiberhaupt nicht die Rede. Der 
Beginn der Krankheit ist in der Hiilfte der Falle eiu plotzlicher, ent- 
weder wie ein Schlaganfall bei alten Leuten, was aller Wahrschein- 
lichkeit nach auf eine Hamorrhagie oder Erweichung in Folge eines 
atheromatosen Processes zurtickzufiihren ist, oder aber in Form einer 
acuten Erkrankung mit Kopfschmerz, Erbrechen, Sopor, Temperatur- 
erhohung; aber in manchen Fallen beobachtet man eine allmahliche 
Entwicklung (Raymond et Cestan, Hope, meine beiden Falle). In 
Bezug auf Verlauf und Ausgang der Erkrankung ist zu constatiren, 
dass Genesung sehr seiten vorkommt: ich kann nur auf den Fall von 
Nieden und meinen ersten Fall hinweisen; meistentheils aber entzog 
sich entweder der Patient der Beobachtung, wobei sein Zustand un- 
verandert blieb, oder seine Krankheit schritt weiter vor und er starb 
nnter allmahlicher Steigerung der anderen Symptome. 

Wenn wir uns nun zur pathologischen Anatomie wenden, so ist 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXHI. Bd. 29 
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dieselbe verhaltnissmassig sehr wenig ausgearbeitet, es steht noch 
Alles bevor; daher gehen die Ansichten der Autoren liber die Patho- 
genese des Leidens noch sehr auseinander. Sectionen sind nicht mehr 
als 10—11 gemacht worden. Man sollte hbrigens meinen, dass das 
eine ziemlich reicbe Zabl ware, aber wie es meistens geht, man kann 
eben bei Weitem nicht alles ausnutzen znr Feststellung der Oertlich- 
keit, von welcher eine so eigenartige Combination von Symptomen 
abhangt. Und dass wirklich die Combination eine eigenartige ist, 
dariiber, scheint es, braucht man sich nicht lange auszubreiten. In der 
That, bei Lahmung der Beweguug der Augapfel nach aufwarts miissen 
der M. rectus sup. und der obliqu. inf., 2 Muskeln, welche vom N. oculomo- 
torius innervirt werden, afficirt sein; bei der Lahmung der Abwarts- 
bewegungen die Mm. rect. inf. und obliqu. sup., welche von verschie- 
denen Nerven abhiingig sind, von dem Oculomotorius und dem Troc * 
learis; ausserdem ist es erforderlich, dass diese Muskeln von beiden 
Seiten in annahernd gleicher Weise afficirt seien, sonst wurden die 
Augenbewegungen unsymmetrisch ausfallen. Es werden freilich unter 
den beschriebenen Fallen nicht seiten derartige Beobachtungen erwahnt, 
wo ein Auge mehr gelahmt ist, das andere weniger (Pariuaud )» 
Thomsen); ihnen stehen aber andere Beobachtungen gegeniiber, 
welche mit Bestimmtheit darthun, dass die Bewegungen beider 
Augen vollstandig gleichmassig afficirt waren (z. B. meme 
beiden Beobachtungen). Diese Falle sind besonders schwer zu erk a 
ren, denn nothwendigerweise muss ihre Ursache nach beiden Seiten m 
wirken, in gleichem Grade und an symmetrischen Stellen zur Wirkung 
kommen. Kehren wir zur pathologischen Anatomie zuriick, so miissen 
wir feststellen, dass unter den Ursachen des Leidens Geschwiilste vor 
herrschen; von den 10—11 Autopsien, deren Beschreibung icb h* 
Handen gehabt babe, waren in 8 Fallen Neubildungen vorhanden un 
nur in einem Falle „Schrumpfung des Gewebes in Folge vorhenger 
Erweichung“, in einem anderen eine Kugel-Verwundung. Als ro er 
Faden ziebt sich durch alle diese Autopsien die bestandige Betheilig UD 8 
der Vierhiigel durch. Sie fehlte in einem von Bruns 15 ) beschriebenen 
Falle von Kleinhirntumor, wo die Geschwulst vom Unterwurm ausging 
und bis an die Vierhiigel heranreichte, jedoch ohne dieselben in l ir 
Bereich zu ziehen. Das klinische Bild dieses Falles bestand ^ rl °’ 
dass sich allmahlich Kopfschmerzen und Erbrechen, gegen das Ln e 
hin Nackenschmerz und Stauungspapill'e einstellten; dazu ge se 
sich cerebellare Ataxie und spater beiderseitige Augenl&hmungefl 
in Form von Ophthalmologia externa nuclearis, welche nicht g a j^ 
symmetrisch war, und zwar war am rechten Auge eine Parese des 
rect. int. und des Rect. sup., ferner doppelseitige Lahmung der 
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ab^centes (rechts starker), doppelseitige Ptosis und an beiden Angen 

“ ch ab "’ S 5 ts - Br «ns stellte die Diagnose auf einen 
mor des Kleinhirns aufGrund dessen, dass sich zuerst die cerebel- 
Jare Ataxie entwickelte und erst spater die Augeniahmungen. 

Dadurcb, dass Tumoren als den Leiden zu Grunde liegend gefun- 
den wurden wird man veranlasst, sicb gegeniiber den Resultaten der 
Autopsien bezUghch der Bestimmung des Ortes, vod dem die Asso¬ 
ciationslahmungen der Augen abhangen, vorsichtiger zu verhalten. Ich 
wiU sehon nicht davon reden, wie selten man es trim, dass die 
Gesehwulst sich nur auf die Vierhugel beschrankte; meistentheils griff 
sie auch auf andere benachbarte Gebiete Uber, afficirte z. B. den Thai 
ophc. (Wernicke), breitete sicb bis znm 3. Ventrikel aus, ging bis 
, n . de “ 4 ; blnab (Kolisch), mdem sie die Himschenkel oder die Varols- 
brncke (Nothnagel»«)) plattdriickte, rief Hydrocephalus int. hervor 
(Henoch 18)) etc. Aber selbst wenn die Gesehwulst sich nur in den 
Vierhugeln local.siren sollte, kann man es schwerlich zugeben, dass 
sie ganz ohne jeden Einfluss auf die umgebenden Centren und Bahnen 
ei en und nicht reizerregend auf dieselben einwirken sollte Wenn 
nun wirkhch, wie z. B. im Falle yon Henoch, der Tumor auf die 
lerhugel besehrankt war, so waren andere Complicationen vorhanden, 

H m 1 ' 0rm vou tuberculoser Meningitis basis et convexitatis und 
;/r° P 3 ventnculorum - Solcher Art Complicationen konnen natiirlich 
ezug au die Localisation des in Rede stehenden Symptomen- 
mplexes nicht als gleichgiiltig angesehen werden. Sornit bleiben nur 
aer erne Fall von Eisenlohr und der Fall yon Wernicke als mehr 
ei wemger frei vou dem erwahnten Fehler abrig. Im Falle yon 
iseniohr war, wie mehrfach erwahut, eine Kugelschusswunde vor- 
■anuen. Die Verwundung hatte das Stirnbein betroffen; die Kugel 
10 d ® r Rlcbtun g von yorn nach hinten, bei dem Crus fornicis 
V !T.: , neben dem Ca P ut corporis striati, langs dem Boden des 3. 
entrikels vorgedrungen und hatte sich in die VierhUgel eingebettet 

waren U H ?eb t en r de War entfSrbt - aber nicbt zerst5rt i “retort 

.i , 16 ' e ^ en Schichten des rechten yorderen VierliUgels und ein 

Venfrili^i e ™ eS deS ocuIom< >torius, es war Hydrocephalus im 3. 
der li' * UD tr- m deU ^n'^nventrikeln vorhanden, aber der vordere und 
klinische^R.. lerbd ^ eIarm und der Thai. opt. waren unversehrt. Das 
nri , , Blld zel 8 te i ausser associirten Augeniahmungen nach auf- 
Konfc, P I*’ automatisches bittern in der linken Hand, Tremor des 
wobei’rf a U T’ 8chwankenden Gang- In dem Falle von Wernicke, 
an Her 6r uto P sle nSchrumpfung des SehhUgels und der VierhUgel 

wurde wTe S T el l e " F ° lge . VOn Mherem c onstatirt 

’ n zu Lebzeiten associate Lahmungen nach auf- und ab- 

29* 
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warts, linksseitige Hemiplegie und Diplopie vorhanden gewesen, letz- 
tere in Folge dessen, dass der linke M. rect. sup. offenbar starker 
afficirt war als der rechte. Jedoch kann der Fall von Eisenlohr 
wohl kauru als ganz einwandsfrei betrachtet werden, denn der Kranke 
war 2 Monate nach seiner Verwundung ohne alle Anzeicben irgend 
eines Leidens aus dem Hospital entlassen worden, und erst spater, als 
er zum zweiten Mai in dasselbe eintrat, entwickelte sich das Krankheits- 
bild, das ich Ihnen vorhin beschrieben babe. Wovon hingen nun die 
Symptome ab und woher nabm die Krankbeit einen solcben Verlauf? 
Wenn alle Symptome von einer Affection der Yierbiigel herriihren, 
warum haben sie sicb nicht gleich herausgebildet, vorausgesetzt, dass 
die Kugel sich gleich von Anfang an auf der erwabnten Stelle, d. . 
in den Vierhtigeln, festsetzte? Wenn aber die Kugel zu der Zeit, als 
der Kranke ohne alle Symptome ausgesehrieben wurde, sich bereits 
gesenkt hatte und erst in Folge der neuen Localisation Symptome 
machte, dann ist nicht zu verstehen, wann sie dazu gekommen sein 
sollte, sich mit einer Kapsel zu umgeben. 1m Falle Wernickes war 
eine Complication in Form von Schrumpfung des Thai. opt. Die Nar e 
im Gebiet des Art. Sylv. und der Vierhugel war auf der rechten Seite, 
aber Wernicke sagt selbst, dass auch auf der linken der Augen 
muskelkern angegriffen war. Es liegt also ein Widerspruch vor zwi 
schen den pathologisch-anatomischen Daten und dem klinischen Bi e * 
die Affection war starker auf der rechten Seite und die Lahmung es 
M. rect. sup. auf der linken. Mithin haben wir bis jetzt nocb kein 
tadelloses, einheitliches Material, um den uns zur Zeit interessirenden 
Symotomencomplex vollkommen genau zu localisiren. D a meine beiden 
Falle nicht zur Autopsie gekommen sind, so konnen auch sie uus ie 
Frage der Localisation nicht entscheiden helfen. 

Gegenwartig bestehen in der Wissenschaft in dieser Bezie ung 
zwei Stromungen: die eine, als deren Yertreter hauptsachlich die ran 
zosen mit Parinaud an der Spitze erscheinen, behauptet, dass 16 
Associationslahmungen nicht von den Kernen berruhren konnen, ^ 
sich ihre Localisation oberhalb der Kerne befinde, dass es supranu 
cleare Lahmungen seien. Obgleich die Kerne des Oculomotonus 
und des Trochlearis sich langs des Bodens des Aquaed. Sylvii auf em 
gewisse Entfernung hinziehen und mithin theilweise afficirt wer e 
konnten, so kann man sich doch schwer vorstellen, as 
irgend ein Leiden auf einem so sehr beschrankten Raume auf bei 
Seiten nur ein Theilchen des III. Kerns fiir das Erheben der Aug el J> 
d. h. fur die Mm., rect. sup. und obi. inf., oder ein Theilchen des 
und des IV. Kerns flir die Blicksenkung, d. h. ffir die Mm. rect *• 
und obL sup. ergreifen sollte, und dass alles Uebrige verschont un 
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unberiihrt bleiben sollte von einem solchen Process, welcher ausser 
diesen Associationslahmungen z. B. Hemiplegie, epileptische Anfalle, 
Stauungspapille u. s. w. hervorruft. Um sich einen solchen Symptomen- 
complex erklaren zu konnen, muss man unbedingt das Bestehen von 
Coordinationscentren fur die associirten Augenbewegungen oberhalb 
der Kerne, z. B. in den Vierhiigeln, voraussetzen. Dann waren solche 
Lahmungen begreiflich, als Affection entweder dieser Centren oder 
deren Leitungsbahnen. — Andererseits neigen sich solche Gelehrte wie 
Bruns und Oppenheim 20 ) zu der Ansicht hin, dass es gar nicht nothig 
sei, ein besonderes Coordinationscentrura anzunehmen, dass man diese 
Lahmungen aus dem anatomischen Ban der Kerne erklaren konne: 
letztere liegen nahe bei einander, vollstandig symmetrisch; darum 
kann man, wenn an irgend einer Stelle der Theil des Kerns der 
einen Seite afficirt wird, schwerlich voraussetzen, dass der daneben be- 
findliche Theil des Kerns der anderen Seite intact bleiben sollte. 

Nach der ersten Hypothese miissen wir solche centrale Ophthal- 
moplegien, welche sich durch Associirung charakterisiren, in eine be- 
sondere Gruppe absondern, sie oberhalb der Kerne, z. B. in den Corpora 
quadrig. localisiren und auf diese Weise eine Gruppe von suprauu- 
clearen Lahmungen schaffen. Fiir eine solche Annahme sprechen 
sowohl die experimentellen Facta, als auch, wie es scheint, dass 
pathologisch-anatomische Material. Seitdem Ad amuck nachgewiesen 
hatte, dass bei Reizung der Vierhiigel stets Bewegungen beider Augen 
ausgelost werden, wurde von Vielen eine Nachpriifung dieser Versuche 
vorgenommen. In letzter Zeit hat Prus 21 ) 22 ) Experimente mit Reizung 
der Vierhiigel angestellt und gefunden, dass in ihnen die Centren fiir 
die associirten Augenbewegungen belegen sind. Ebenso spricht gleich- 
sam auch die pathologische Anatomie fiir Betheiligung der Vierhiigel 
an diesen Bewegungen; wir ersahen aus den von mir angefiihrten 
pathologisch-anatomischen Daten, dass die Vierhiigel tiberaus oft von 
dem Process ergriffen werden. 

Jedoch in Bezug auf die experimentellen Ergebnisse kann man 
darauf hinweisen, dass Experimente an den Vierhiigeln ganz besonders 
schwierig sind — unwillkiihrlich muss man sich hier gefasst machen 
auf eine Masse von Nebeuerscheinungen, welche in Folge von Ver- 
wundung benachbarter Stellen, in Folge von Stromschleifen bei (elek- 
trischer) Reizung unvermeidlich bintreten — und effectiv ist auch nach 
der positiven Arbeit von Prus eine negativ ausgefallene experimen- 
telle Untersuchung von Bernheimer 23 ) erschienen, welcher die Rolle 
der Vierhiigel als eines Centrums fiir die Augenbewegungen nicht 
anerkannt. Das Experiment entscheidet somit die Frage fiber die 
Vierhiigel in negativem Sinne. In Betreff der pathologisch-anatomischen 
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Ergebnisse babe ich bereits darauf hingewieseD, dass die Betheiligung 
der Vierhtigel zwar sehr haufig sei, dass wir es aber meistens mit 
einem unzuverlassigen Material in Form yon Tumoren zu thun haben, 
aber — was nocb wicbtiger ist — es giebt unzweifelhafte Falle yon 
Zerstorung der Vierhtigel, in welcben, wie z. B. in den Fallen von 
Weinland 24 ), Seidel 25 ), Ruel 26 ), Nissen 27 ) u. A., liberhaupt gar 
keine Storung in der Thatigkeit der Augapfel vorbanden war. Aller- 
dings sprechen diese Facta nicbt nberbaupt gegen die Moglichkeit der 
Existenz yon Coordinationscentren, aber um so entscbiedener sprechen 
sie gegen deren Localisation in den Vierhtigeln. In Anbetracht alles 
dessen konnen die Vertbeidiger der supranuclearen Coordinationscentren 
zu Gunsten ihrer Hypothese wohl scbwerlicb irgend welcbe experi- 
mentellen oder patbologisch-anatomiscben Beweise vorbringen. Dieses 
Postulat entspringt lediglicb den Erorterungen fiber klinische Er- 
scheinungen. 

Kann man indessen befriedigt werden durcb die Vermuthung, 
welcbe Bruns und Oppenbeim aufstellen? Schwerlicb. Wenn man 
als feststehend annimmt, dass die Kerne sicb in einer gewissen Aus- 
dehnung binzieben und dass die Centren fiir gleichartige Muske 
ganz dicht neben einander liegen, so ware es auch dann sebr gezwungen 
die zuweilen sebr eigentbiimlicbe Combination der Augenlahmungen 
mit anderen Lahmungen durcb Localisation des Herdes in den Kemen 
erklaren zu wollen. — Wie Ibnen bekannt ist, giebt es zwei Schemata 
yon dem Bau der Kerne: das eine stammt von Hensen und Volkers, 
das andere von Kabler und Pick mit ferneren Modificationen, unter 
denen wir bei dem Schema von Perlia 28 ) steben bleiben wollen. 
Spatere Beobachtungen sprechen aber fiir die letztere Hypothese, 
wahrend fiir Annahme der ersteren nur wenig factiscber Boden vor 
handen ist. WeDn wir uns an das Schema von Perlia halten, batten 
wir z. B. in unserem ersten Falle eine Affection der das Auge er 
hebenden und der dasselbe senkenden Muskeln, d. b. das M. rectus 
sup., obi. inf., rect. inf. aus den Kernen des N. Ill und dazu den Fern 
des N. IV; relativ unbedeutend mitbetroffen waren die Muskeln fur 16 
Convergenz und die Accomodation, Ptosis war nicht vorhanden; ah 69 
dieses ist ftusserst schwer durcb das gegebene Schema zu erklaren. 
Wie konnen abseits, weit von einander entfernt liegende Kerne vo 
standig afficirt sein, wahrend die mitten zwischen ibnen liegen en 
fast unversebrt bleiben? Wenn man sagt, dass der Kern des N. ah 11 
cens die Seitwartsbewegungen der Augen und somit aucb den Muse- 
rect. int. in seinen seitlicben Bewegungen beberrscht, so bleibt doc 
fiir die Mm. rect. int. noch eine zweite Function bestehen n 

vergenz, welcbe z. B. in meinem 2. Falle sowie in den FaU en von 
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Hope und Parinaud nicht gestort war. Wie soil man das verstehen? 
Wie soli man sich die anatomische Lage eines Processes vorstellen, 
welcher so symmetrisch die in einer gewissen Entfernung von ein- 
ander liegenden Kerne ergriffen und die dazwischenliegenden, d. h. 
diejenigen fur den Rect. ini vollkommen verschont hat? Ein so ganz 
besonderes electives Verhalten lasst sich schwer zugeben bei einer grob- 
anatomischen Integritatsverletzung der Kerne, wie sie z. B. bei Neu- 
bildungen stattfindei Nimmt man irgend ein anderes Schema, z. B. 
von Mornakow 29 ) oder von Bernheimer 30 ), so kann man sich das 
eine oder andere Factum absolut nicht erklarten ohne die Voraus- 
setzung, dass es Coordinationscentren und Leitungsbahnen gebe, deren 
Erkrankung Associationslahmungen nach sich zieht. 

Dass supranucleare Storungen der Augapfelbewegungen existiren, 
daran kann nicht gezweifelt werden: sind einmal vom Willen abhangige 
Bewegungen vorhanden, so miissen auch Leitungsbahnen von der Rinde 
nach abwarts vorhanden sein; wo dieselben durchfiihren, wissen wir 
bis jetzt nicht, aber aller Wahrscheinlicheit nach verlaufen sie in der 
Capsula interna. Sowohl die aus der Rinde hervorgehenden Augen- 
bewegungen als auch deren Storungen finden ihren Ausdruck in asso- 
ciirten Bewegungen oder Ableukungen — andere giebt es nichi Die 
Experimente von Mott und Schaffer ergaben concommitirende Ab- 
lenkung der Augen nach den Seiten, nach oben und nach unten. Bei 
den verschiedenen apoplektischen und epileptischen Anfallen, welche 
von einer Affection der Hemispharen herriihren, findet man nur asso¬ 
ciate Ablenkungen der Augen, gleichviel, ob sie von einer Reizung oder 
Zerstorung des fraglichen Gebietes abhangen. Endlich giebt es noch, 
bis jetzt wenigtens ausserst seiten beschriebene Falle, wo beim Willens- 
impuls die Augen sich nicht bewegen: bei dem besten Willen kann 
der Kranke das Auge nicht nach der Seite wenden, wohin es verlangt 
'wird; aber wenn der Kranke irgend einen Gegenstand fixirt, so bewegen 
sich seine Augen und dabei ist die Excursion der Bewegung manch- 
mal ebenso gross wie im normalen Zustand. Prof. W. K. Roth 31 ) 
hat in der am 5. II. 1900 abgehaltenen Sitzung des Vereins der Neu- 
ropathologen und Psychiater in Moskau einige solcher Kranken 
demonstrirt. Dass es keine hysterischen Lahmungen waren, wurde 
durch eine Reihe anderer Symptome und durch den Verlauf der Krank- 
heit bewiesen. Es waren im Ganzen 3 Kranke, von denen 2 an pseudo- 
bulbaren Lahmungen litten und einer an Polioencepbalomyelitis. Diese 
Kranken konnten nicht beide Augen gleichmassig weder nach rechts, 
noch nach links, weder nach aufwarts, noch nach ab warts bewegen, 
und wenn in einem Falle der Patient die Augen schlechter nach links 
bewegte, so betraf das eben beide Augen gleichmassig. Wie soil man 
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solcher Art Symptome begreifen ohne die Voraussetzung, dass wir es 
in diesen Fallen zu thun haben mit unversehrt gebliebenen Augen- 
muskelkernen, mit intactem Reflexweg vom N. opticus zu den Coordi- 
nationscentren der die Augenbewegungen beberrschenden Kerne und 
mit Zerstorung der Bahn, die von der Rinde zu diesen Centren fiihrt, 
welche oberhalb der Kerne, aber unbekannt wo belegen sind (s. Knies 32 )). 
Wir mlissen also diese Falle zu den supranuclearen Assocationslahmungen 
zahlen. Genau genommen ist das eine Tautologie, denn sobald die 
Lahmung eine supranucleare ist, so muss sie eine associirte sein*). 

Theilweise spricht fiir supranuclearen Ursprung auch der Umstand, 
dass hysterische, mit anderen Worten psycbische Lahmungen nur asso¬ 
ciirte sind. Mit der Definition dieser Lahmungen muss man sehr 
vorsichtig sein, wie aus den Debatten und Demonstrationen im neu- 
rologischen Verein in Paris ersichtlich ist. InderSitzung vom 11.1-1900 
wurde in diesem Pariser Verein von Dr. Crouzon ein Kranker vor- 
gestellt, welcber seine Augen nicht nach nnten senken konnte, und als 
man ihn aufforderte, dass er etwas in der unteren Halfte seines Ge- 
sichtsfeldes fixiren sollte, bog er den Kopf nach unten und versuchte 
auf diese Weise den zu fixirenden Gegenstand in sein Gesichtsfeld zu 
bringen; oft kam es bei dem Versuche der Fixation vor, dass seine 
Augen, anstatt sich abwarts zu senken, sich unwillkiirlich aufwarts 
erhoben. Crouzon sprach die Ansicht aus, dass im vorliegendenFalle 
der Kranke an „Hebungsspasmus“ der Augen leide, analog dem babi- 
tuellen Tic oder der Torticollis mentalis; folglich sei es, so zu sagen, 
ein Fall von psychischer Storung. Am 7. VI. desselben Jabres wurde 
der namlicheKranke im selben Verein von Prof. Babinski demonstrirt, 
wobei letzterer sich in entgegengesetztem Sinne ausserte. Babinski 
meinte, dass hier nicht ein Krampf der Hebemuskeln der Augen vor- 
liege, sondern eine von einer organischen Ursache abhangige Lahmung 
der Mm. recti inf., und um sich das Aufwartsblicken der Augen bei 
dem Wunsche, unten etwas zu fixiren, zu erklaren, musse man einen 
antagonostischen Krampf der Hebemuskeln annehmen. Da trat, z um 
dritten Mai in Veranlassung desselben Kranken, am 18. IV. 1901 
Pierre Marie 33 ) auf und bewies wiederum, dass bei dem Kranken 
keine Lahmung der Senkungsmuskeln vorhanden sei, sondern nur 
spastische Bewegungen und Krampf der Hebemuskeln. Er wies darauf 
bin, dass, wenn man den Patienten veranlasst, den Kopf zurttckzu- 
werfen und den vorgehalteuen Finger zu fixiren, sich seine Augen 

*) Es sind Falle von corticaler einseitiger Ptosis beschrieben worden, aber 
obgleich die Bewegungen des M. lev. palp. sup. wohl meistentheils auf beideo 
ei n gleichzeitig erfolgen, so konnen wir doch auch jedes Auge gesondert 
onnen und schliessen. 
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recht gut senken; wenn aber der Kopf sich in gewohnlicher Stellung 
befindet und man den Kranken seine Fiisse fixiren lasst, dann senkt 
er den Kopf nach unten und die Augen gehen nach oben. Also, 
schliesst Marie daraus, besteht hier zweifellos ein Hebungskrampf 
und keine Senkungslahmung. Er analysirt auch die tibrigen Symptome, 
welche die Krankheit begleiteten, und findet, dass sie nicht eine orga- 
nische, sondern eine functionelle Erkrankung beweisen. Parinaud 
musste zugestehen, dass unter gewissen Umstanden die reflectorischen 
Augenbewegungen bei diesem Kranken besser ausgeftihrt werden 
als die willkiihrlichen; er constatirt aber eine Eigenthtimlichkeit, 
welche nach seiner Meinung bei functionellen Leiden nicht vorkomme, 
sondern nur bei organischen; namlich, Parinaud hat niemals gesehen, 
dass an einer Neurose Leidende den Kopf beugen, urn die obere 
Halfte des Gesichtsfeldes, wo die Bewegungen erhalten sind, zu be- 
nutzen. Das sei ein Zeichen organischcr Erkrankung. — Nach meiner 
Meinung sind in dem gegebenen Falle noch keine gentigenden Grund- 
lagen vorhanden, um ihn ftir einen hysterischen zu erklaren. Das 
Symptom, auf welches Marie hinweist, d. h. die Unmoglichkeit will- 
kiirlicher und die Moglichkeit reflectoriseher Bewegungen, kommt auch 
bei organischen supranuelearen Leiden vor; die tibrigen Symptome 
widersprechen einer solchen Annahme nicht und darum zahle ich fiir 
meine Person den Fall zu den organischen supranuelearen Affeotionen. 
Aber wenn auch dieser Fall vielleicht nicht zu den hysterischen zahlt, 
so ist es nicht zweifelhaft, dass es solche giebt, wiewohl das Anzeichen, 
welches ftir Hysterie als pathognomonisch gait (Parinaud, Gilles 
de la Tourette 34 ) u. A.) —das Erhaltensein der reflectorischen und 
der Verlust der willktirlichen Bewegungen —, wie wir gesehen haben, 
auch den supranuelearen Afl’ectionen zukommt und daher seinen ab- 
soluten Werth ftir die Hysterie verliert. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach ist zu den hysterischen zu zahlen ein von Nagues et Sirol 
beschriebener Fall und dann der 5. von Prof. W. K. Roth demon- 
strirte Fall (letzterer zweifellos). Man kann sagen, dass wir kein fur 
hysterische Lahmungen pathognomonisches Anzeichen haben, sie 
konnen nur durch die das Krankheitsbild erganzenden Svmptome oder 
durch den Verlauf diagnosticirt werden. 

Wir haben gesehen, dass man als Anzeichen von supranuclearer 
Localisation der Augenlahmungen das Fehlen der willktirlichen und 
das Fortbestehen der reflectorischen Bewegungen anerkennen kann; 
aber muss dieses Anzeichen immer bei supranuelearen Lahmungen 
vorhanden sein? Gewiss nicht. Wenn es vorhanden ist, dann mtissen 
wir annehmen, dass wir es mit einer supranuelearen Lahmung zu thun 
haben; aber sein Fehlen spricht noch nicht dagegen, denn ausser der 
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TJnterbrecbung der Leitung von den Coordinationscentren, welche 
hochstwahrscheinlich nicht weit von den Kernen selbst und in der 
Nahe der Vierhtigel liegen, konnen auch die unmittelbar vom Seh- 
nerven zu den Coordinationscentren und zu den die Augebewegungen 
vermittelnden Kernen verlaufenden Leitungsbahnen zerstort sein, und 
dann kann man allerdings keine Reflex-Uebergabe vom N. opticus auf 
den N. oculomok erwarten. 

Ich kann nicht umhin, beilaufig zu erwahnen, dass bisweilen 
sogenaunte Associationslahmungen in Folge einer peripheren Affection 
erscheinen. So hat Thomsen einen Fall beschrieben, wo eine asso- 
ciirte Labmung nacb aufwarts vorhanden war und bei der Autopsie 
zwischen den Hirnschenkeln eine G-eschwulst gefunden wurde, welche 
die intramedullaren Wurzeln der die Augen bewegenden Nerven, 
namentlich von der rechten Seite her, comprimirte. Vielleicht miissen 
wir, um die Associationslahmungen ricbtig zu diagnosticiren, auf die 
Symmetric Oder Asymmetrie der klinischen Symptome Acht 
geben. Wenn, wie z. B. in dem Falle von Thomsen und vielen an- 
deren, die Augen unsymmetrisch afficirt sind, dann kann man erwarten, 
dass der Herd in der Nahe der Vierhtigel, der Augenmuskelkeme 
oder -Wurzeln localisirt ist; je deutlicber der Typus der Associations- 
lahmung ausgesprochen ist, d. h. je mehr die Augen symmetrisch 
bewegungsfahig sind, um so sichererkann man anHerde denken, welche 
oberhalb der erwabnten Stellen belegen sind. Das ist begreiflich. 
Wenn eine Geschwulst sicb in der Nahe dieser Stellen befindet, so 
ruft sie einen Druck oder eine Zertrtimmerung nicht nur der Coordi¬ 
nationscentren, sondern auch der Kerne selbst oder der Wurzeln ber- 

vor und ergiebt gemiscbte, sozusagen nuclear-supranucleare 

Lahmungen, wobei die nuclearen asymmetriscb sein konnen der 
Druck auf die Kerne oder deren Zerstorung kann auf beiden Seiten 
verschieden sein — und in Folge dessen sicb die Symmetrie der supra- 
nuclearen Lahmungen ausgleicht. 

Kann man nun Parinaud und Sarineau 35 ) darin beistimmen, 
dass es einen besonderen Typus von associirten Augenlahmungen gebe, 
welcber sicb entweder in Labmung der Aufwarts- oder der Abwarts- 
bewegungen oder beider zugleich aussert, wobei immer und unfehl- 
bar auch die Convergenzfahigkeit afficirt ist? Schwerlic 
verhalt es sich so. Wenigstens war in meinem 2. Falle die Associations- 
lahmung der Aufwartsbewegungen eine vollstandige und die Converged 
war nicht gestort. Sogar Parinaud selbst ftthrt eine ahnlicbe Beob- 
achtung an, auch kann mau auf einen Fall von Hope hinweisen. 
Leider wird nicht seiten in den Krankheitsgeschichten kein Wort 
dariiber erwahnt 
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Wenn ich nun zu meinen Fallen zuriickkehre, so kann ich wohl 
die Vermuthung aussprechen, dass sowohl in dem einen wie in dem 
anderen Falle die Affection in der Nahe der Vierhtigel localisirt war; 
in einem Falle war es eine Poliencephalitis, im anderen ein Tuberkel. 
Darauf weisen auch die anderen Symptome hin und hauptsachlich der 
schwankende cerebellare Gang. 

Aus der Analyse der Thatsacben, fiber welche die Wissenschaft 
zur Zeit verfOgt, geht also, wie mir scheint, hervor, dass associirte 
Lahmungen wohl kaum ohne die Voraussetzung von der 
Existenz besonderer Coordinationscentren erklart werden 
konnen. Es entsteht nun die Frage: Konnen ganz symmetrische 
doppelseitige Lahmungen bei nur einseitigem Herde zu Stande kommen? 
Man kann annehmen, dass bier derselbe Mechanismus wie bei Lah- 
mungen cerebraler Herkunffc, z. B. des Kehlkopfs, zur Wirkung kommt. 
AUerdings sind die Coordinationscentren doppelseitig, ebenso auch die 
von ibnen zur Grossbirnrinde leitenden Bahnen. Jedes Associations- 
centrum befindet sich unter dem Einfluss beider Hemispharen. Man 
sollte meinen, wenn nur auf der einen Seite das Coordinationscentrum 
afficirt wird, dass die Function keine Storung erleiden werde, weil 
das Centrum der anderen Seite in Thatigkeit ist, und nur wenn auch 
auf der anderen Seite eine Storung derselben Bahnen oder Centren 
eintritt, werden wir eine vollstandig symmetrische Lahmung der asso- 
ciirten Augenbewegungen vor uns haben. Ich glaube, dass die Hypo- 
these von Coordinationscentren den pathologisch-anatomischen That- 
sachen nicht widersprichi Wie wir gesehen haben, lasst nur die eine 
Autopsie von Wernicke dem Charakter der Erkrankung geinass den 
Gedanken an Fernwirkungssymptome nicht auf kommen, — er betraf 
einen Bluterguss mit consecutiver Schrumpfung; was den Fall von 
Eisenlohr betrifft — Kugelverwundung —, so habe ich mich dariiber 
schon ge&ussert; in den ubrigen Fallen handelte es sich um Geschwiilste, 
welche sich bald auf der rechten, bald auf der linken Seite entwickel- 
ten. Im Falle von Wernicke bestand, wie erwahnt, keine Ueberein- 
stimmung zwischen dem klinischen und dem pathologisch-anatomischen 
Bilde, und es entsteht die Frage, ob die linke Hemisphere, resp. die 
Capsula interna auch mit voller mikroskopischer Genauigkeit unter- 
sucht worden ist. Der Eisenlohr’sche Fall ist etwas unverstandlich, 
und wenn wir den allereinfachsten und am engsten begrenzten Ge- 
schwulstfall nehmen, z. B. den von Henoch, so sehen wir, dass es 
auch bei ihm nicht ohne Complicationen ablief: es fand sich bei ihm 
ein Tuberkel im linken hinteren Hiigel der Vierhttgel, aber ansserdem 
tuberculose Meningitis basis et convexitatis. Das klinische Bild bot 
eine rechtsseitige Hemiplegie dar. Da letztere anerkannterweise nicht 
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zu den Symptomen der Vierhtigelerkrankung zahlt, so waren also 
zweifellos Nebenerscheinungen vorhandeD, welcbe nicht von der Affection 
des hinteren Hiigels abhingen, und daher kann man annehmen, dass 
die Ursache, welcbe die Hemiplegie nach sich zog, nicht nur an den 
Coordinationscentren der einen Seite, sondem auch an denen der an- 
deren zum Ausdruck kam. Gerade durch die Nebenerscheinungen 
kann man auch die von mir postulirte doppelseitige Affection der 
Centren oder Bahnen bei den associirten Lahmungen erklaren. 

So komme ich also zu den Schlussfolgerungen, dass man zur 
Erklarung der Associationslahmungen nothwendigerweise das Bestehen 
von Coordinationscentren annehmen muss, dass diese Centren unweit 
der Vierhtigel und eo ipso unweit der Augenmuskelkerne liegen. 
Diese Centren sind doppelseitig, jedes von ihnen befindet sich unter 
dem Einflusse beider Hemispharen. Nur bei beiderseitiger Affection 
dieser Centren oder Bahnen konnen supra-nucleare Augenlahmungen 
auftreten. Die supranuclearen Leiden sind immer associirte. In An- 
betracht dessen, dass die Coordinationscentren aller Wahrscheinlichkeit 
nach in der Nahe der Vierhtigel belegen sind, finden wir so haufig 
associirte Lahmungen bei Localisation des Herdes gerade an dieser 
Stelle, und doch sind sie nicht in den Corpora quadrigemina selbst 
localisirt. Da die Coordinationscentren sich in der Umgebung der 
Vierhtigel und nahe bei einander befinden, so ist es nicht zu verwun- 
dern, dass solche Leiden, welche sich in diesem Gebiet localisiren, 
nicht selten associirte Lahmungen ergeben. Weiter nach oben bin 
mtissen die Bahnen auseinandergehen; es kann also irgend ein Krank* 
heitsprocess in der Nahe der Vierhtigel und besonders ein Geschwulst, 
die sich auf einer Seite entwickelte, auch die Coordinationscentren oder 
Bahnen der anderen Seite mit ergreifen; jedoch je weiter in beiden 
Hemispharen die Bahnen zu den Rindencentren hin auseinandergehen, 
desto weniger ist die Moglichkeit doppelseitiger Affection bei ein- 
seitigem Herd geboten, und wir sehen uns genothigt, bei dem Bestehen 
von Associationslahmungen zwei oder mehr Herde in beiden Hemi 
spbaren vorauszusetzen, wie z. B. bei pseudo-bulbaren Lahmungen. L s 
haben mithin in der Nahe der Vierhtigel ablaufende Processe haufig 
associirte Lahmungen im Gefolge, aber bei Localisation htiher oben 
wurden sie, z. B. von Oppenheim und von Roth, bei pseudo-bulbaren 
Lahmungen constatirt; hierher ware vielleicht auch noch ein von 
Natanson 38 ) beschriebener Fall von multipler Metastasen-Affee^ 011 
des Gehirns zu rechnen. Zuktinftigen Forschern bleibt es anheiin 
gestellt, nachzuweisen, ob meine Schlussfolgerungen richtig oder false 
sind; alles dieses — ich bitte es nicht zu vergessen — 
Hypothesen. 
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(Aus dem Laboratorium fur experimentelle Pathologie des Prof. v. Bs 
und dem I. anatomischen Institut in Wien.) 

BeitrSge zur metameren Innervation der Hant. 


Dr. Alfred Frohlich, und Doc. Dr. Otto Grosser 

Assistent am Laboratorium fiir oTTinr , . , J 

Pathologic 1 Assistent am I. anatomischen Institut in 

K ’ Wien. 

(Hit 12 Fig. im Text.) 

Phyaiologen und Kliniker haben sich in den letzten Jahren viel- 
lach mit der Metamerie des Riickenmarks und der peripheren Nerven- 
ge lete beschaftigt; es fehlt jedocb grosstentheils noch die anatomisehe 
estatigung der khnisch gefundenen Ergebnisse, und wiederholt haben 
sich die Autoren in weitgehende, rein theoretische Betrachtungen ein- 
e aasen un Hypothesen aufgestellt, die von anatomischer Seite un- 
annehmbar erscheinen.*) 

■ . Wir baben selbstverstiindlich nicht die fundamentalen Thatsachen 

jot Auge, die yon Allen Starr(94), Thorburn(93) und namentlich von 
n.ocher (96) m Bezug auf die Form und Lage der den einzelnen Korper- 
egmen en zugehorigen Hautfelder gevvonnen wurden, doch zeigt sich 
1 SOr ^ altl 8 er BetrachtuDg, dass auch diesen scheinbar unanfechtbaren 

^JK YOlhegeUd t Abhandlun g 8 ie bt den Iuhalt zweier von uns in der Gesell- 
wieder “““f I 01 " in Wien am 20 ' Februar 1902 gebaltener Vortrage 

suchunLn i anatomlache und entwicklungsgeschichtiiche Theil unserer Unter- 
Titel ■ ' seith< * lm Morphologischen Jahrbuch, Bd. XXX, 1902, unter dem 
schienen ' rTrT K ® DDtni8s der Dermatome der menschlichen Rumpfbaut“ er- 
handelt a 0 £ e ? den sob bauptsiichlich die klinische Seite' der Frage be- 
Blaschknrtw’ • un *f rem Vortrage erschien das ausgezeichnete Referat von 
publicirter iinsphr f ems ® Iben findet sich eine Zusamraenstellung fast aller bisher 
Arbeiten enthnlt agl ^f. r ^cbemen, sowie der in anatomischen und physiologischen 
sammenstell^nl v 6D d ! esbezG e ,ichen Figuren. Als Erganzung zu Blaschko’s Zu- 

Endlich ware no chT'*™ "" a " f . un8ere Fi S ur 2 (Eichhorst) und 3 (Bolk). 

das neueste Seiffer’sche Schema (01) hier zu nennen. 


Digitized by Google 



442 


XXIII. Frohijch u. Grosser 


Angaben einzelne Ungenauigkeiten anbaften, scbon deshalb, weil ge- 
wisse Details mit den angewendeten Hethoden iiberhaupt nicht eruirt 
werden konnen. 

Bekanntlich stiitzt sicb die Lehre von der segmentalen Innervation 
der Haut auf zahlreiche genau beobachtete Falle von Leitungsunter- 
brechung des Riickenmarks, in denen die Grenzen zwischen empfin- 
denden und unempfindlichen Hautpartien mit moglichster Genauigkeit 
festgestellt wurden. Die hierbei bentttzte Methode der Sensibilitafcs- 
priifung stellt grosse Anforderungen hinsicktlich Geduld und Objectm* 
tat sowohl an den Patienten als an den Untersucher. 

Man kann sicb nun bei Betracbtung der geometriscb regelmassigen 
Schemata(Kocber, Wicb mann etc.; wenigergilt dies fiir Seiffer [01]) 
dem Eindrueke nicht entziehen, dass diese Schemata eben zu regelmassig 
sind — regelmassiger, als die allbekannte Variabilit-at der Organismen 
von vornherein wahrscheinlich erscheinen lasst. Beispielsweise zeigen 
die erwahnten Schemata fiir die Haut des Thorax und Abdomens 
— und mit diesen Regionen soli sich unsere Arbeit in erster Lime 
beschaftigen — Zonen, die, wie mit dem Lineal gezeichnet, in Band- 
form senkrecht zur Langsaxe des Korpers um Brust und Bauch 
herumlaufen und sich mit scharfen Linien gegen einander abgrenzen. 
Die bekannte (naturlich auch von den genannten Autoren erwiihnte) 
gegenseitige Ueberlagerung benachbarter Hautzonen, auf die besonders 
Sherrington (93) nach seinen Untersuchungen am Atfen nachdriicklic 
hingewiesen hat, gelangt an den Schemen leider nicht zum Ausdruck; 
und schon dadurch kann ein solches Schema die wahre Form einer 
einzelnen Zone nicht wiedergeben, um so weniger, als nach den Lr- 
fahrungen von Bruns (97) und H. Schlesinger (02) das Uebergreifen 
beim Menschen uuter Umstanden noch viel betnichtlicher als beim 
Affen zu sein scheint. 

Die Fasern, welclie den einzelnen Empfindungsqualitaten entsprechen, 
sind ubrigens offenbar nicht in gleichem Ausmaasse an der Ueberlagerung 
betheiligt. Nach Sherrington’s neuesten Untersuchungen (01) zeigen die 
tactilen Fasern beim Affen bedeutend mehrUeberlagerung als die Schmerz 
tasern. Auch das scheint fiir den Menschen zuzutreffen. Wenigstens 
lasst sich ein von Charcot (91) beobachteter Fall von Schussverletzung 
der ersten Thoracalwurzel dahin auslegen. Der erwahnte Fall zeig ® 
kein anasthetisebes Gebiet, wohl aber eine Area an der Innen- UI1 
Riickseite des Arms, in der Analgesie und Thermoanalgesie bestan 
Durcb die Thatsache, dass nach Verletzung nur einer hinteren ROcken 
markswurzel kein Empfindungsausfall ftir tactile Reize entstand, er 
scheint auch fur den Menschen ein betrachtliches Uebergreifen er 
benachbarten segmentalen Hautfelder erwiesen. 
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Wenn man die Falle yon Marklasion yor Augen hat, die zur 
Construction der genannten Schemata dienten, so muss man sich die 
Frage yorlegen: Was kann der noch so genauen Bestimmung der 
Anasthesiegrenze entnommen werden? In Beriicksichtigung des Ueber- 
greifens („overlapping“) erfahrt man hierbei nur, wie weit hinab 
(caudalwarts) sich das niicbsthohere, von der Verletzung nicht betrof- 
fene Segment erstreckt. Niemals kann man jedoch hieraus erschliessen. 
wie hoch hinauf (oralwarts) das oberste zerstorte Segment die Haut 
innervirt. 

K ocher spricht zwar davon, dass er die „Kerngebiete“ der Seg- 
mente in seinem Schema dargestellt habe, und dass diese Segmente 
noch nach oben und unten iibergreifend zu denken seien; doch ist aus 
seiner Beschreibung der Construction des Schemas dies nicht zu ent- 
nehmen. Er sagt selbst, dass er als obere Grenze des Segmentes die 
Sensibilitatsgrenze bei Zerstorung dieses Segmentes eingezeichnet habe, 
also in Wirklichkeit die untere Grenze des n&chsthoheren, natiirlich 
nach unten iibergreifenden Segmentes. 

Im Bereiche von Thorax und Abdomen, wo die Segmente sich 
giirtelartig aneinander reihen, resultirt wenigstens theoretisch aus dieser 
Methode der Segmentbestimmung bios eine Verschiebung der con- 
struirten Segmentgrenzen gegentiber der Wirklichkeit nach unten und 
zwar um den Betrag des Uebergreifens; im Bereich der Extremitaten 
jedoch konnen die Verschiebungen einen hohen Grad erreichen, so 
dass man wobl behaupten kann, dass wir uns auf Grund der Befunde 
bei Leitungsunterbrechung liber Form und Lage der einzelnen Haut- 
segmente (Dermatome) nur ungefahre Vorstellungen bilden konnen. 
Diese unsere Ansicht soil durch ein Beispiel weiter unten ihre Begrtin- 
dung finden. Es muss iibrigens gesagt werden, dass dessen ungeachtet 
die genannten Schemen fiir Thorax und Abdomen mit den auf andere 
Weise gewonnenen, auch mit unseren aus Preparation resultirenden 
Befunden im Wesentlichen llbereinstimmen. Wie dieser Widerspruch 
erklart werden soil, ist schwer zu sagen. Wir mtissen uns begniigen, 
darauf hinzuweisen. 

Die dergestalt bestimmten Hautsegmente wurden von alien For- 
schern in vollig iibereinstimmender Weise als „Riickeumarkssegmente“ 
(richtiger einem Riickenmarkssegment entsprechende Hautfelder, Der¬ 
matome, Dermatomeren) bezeichnet Spaterhin wurde man auf die 
Moglicbkeit einer DifFerenzirung zwischen Ruckenmarkslasion (medullar) 
und Wurzellasion (radicular) aufmerksam. Fiir Lasionen im Bereiche 
des Thoracalmarkes konnten jedoch keinerlei unterscheidende Merk- 
male zwischen Mark- und Wurzellasion gefunden werden. Man er- 
kannte, dass die haufigsten Traumen (Fracturen, Luxationen) und 
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Affectionen (Tuberculose, Tumoren) fast stets sowohl das Mark als 
auch die Wurzeln betrafen. Bruns (93) meint daher, dass „zwischen 
medullaren und radicularen Symptomen ein Unterschied im Bereiche 
des Brustmarkes nicht gemacht werden kann“. Dagegen wird von 
alien Autoren der Begriff einer Rlickenmarkszone in scharfen Gegen- 
satz gebracht zur Ausbreitung des peripberen Nerven. 

Eine neue Auffassung des Segmentbegriffes war erst dure 
Head (93,94,98) gegeben. Die bei scbmerzhaftenVisceralaffectionenbeob- 
aebteten byperalgetiscben Hautzonen erklarte dieser Forscber als cen 
traler (medullarer) Natur, entstanden dureh Uebertragung des centri- 
petalen Reizes im Rfickenmark, resp. dureb leiebte Reactionsfahig'ei 
des von anderer Seite gereizten Organs gegen aussere Eindriicke. ie 
von Head festgestellten Zonen, die sich mit den Hautpartien dec en, 
welche von Herpes zoster-Eruption en befallen werden, weicben jedoc 
von den Zonen der Thorburn-Kocher-Wichmann’schen Schemata 
ab. Head legte urspriinglich auf die abweicbende Form weniger 
Gewicht; ein durcbgreifender Unterschied liege jedocb im Mangel er 
Ueberlagerung. Seine (Head’s) Zonen grenzen sicb mit schar en 
Linien gegen einander ab. 

Da bei den aus Fallen von Riickenmarkslasion gewonnenen Zonen 
kein Zweifel bestehen kann, dass sie den Wurzelzonen Sberringtons 
entsprechen, w&hrend die Head’schen Zonen von den erstgenann en 
differiren, so half sich Head anfanglich mit der Annahme, dass seine 
Zonen im Gegensatze zu den Kocher’schen etc. den wahren „Riic en 
markssegmenten“ entsprechen. Diese Segmente seien (nacb Head s ur 
spriinglicber Auffassung) interradicular, zwischen je zwei Wurze 
austrittszonen gelegen — in der Weise, dass je V 2 nachstoberes um 
1 / 2 nachstunteres Wurzelsursprunggebiet sammt dem dazwiseben liegen 
den Riickenmarkssttick ein Segment des Ruckenmarks darste en. 

Diese Annahme ist morphologiscb ein Ding der Unmoglicb ei. 
Riickenmarkssegment(wenn man uberbaupt von einem solcben ^P re ^ en 
will), Nervenwurzel und peripherer Nerv gehoren zusammen; sie bi en 
eine Einheit im Aufbau des Nervensystems, die niebt einer Hypot ese 
zuliebe auseinendergerissen werden kann. Zwei verschiedene My® 
merenhalften fiir eine Wurzel oder zwei verschiedene Wurzelha ten 
an einem Myelomer — diese „Umgliederung“ des peripberen Nerven 
systems gegeniiber dem centralen ware dem Begriff des 
segments direct zuwiderlaufend. Aber so wie die theoretische sc em 
auch die praktisebe Seite der Head'schen Untersuchungen anfech & r * 
Zunachst bat Blascbko (98) ein Uebereinandergreifen der Herpeszonen 
— wenn auch im Thoraxbereiche nur in geringem Maasse es 
gestellt und sicb auf Grund von kliniseben und anatomischen Erwa 
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gungen fiir den (schon frliher angenommenen) Sitz der Affection im 
oder in der Nahe des Spinalganglions ausgesprochen. Bekanntlich 
haben dann Head und Campbell 1900 selbst auf Grund einer gros- 
seren Reihe von Sectionsbefunden als Ursache des Herpes zoster eine 
Erkrankung des Spinalganglions, entsprechend der alten v. Baren- 
sprung’schen Hypothese, mit grosster Sicherheit nachgewiesen. Damit 
haben diese Autoren stillschweigend ihren Begriff „Riickeumarksseg- 
ment“ fallen lassen. Aber auch die behauptete scharfe Abgrenzung 
der hyperalgetischen Zonen wird von sorgfaltigen Untersuchern ent- 
schieden in Abrede gestellt. Andererseits zeigte Sherrington 1901, 
wie oben bereits erwahnt, dass die Schmerzfasern bedeutend weniger 
Ueberlagerung zeigen wie die tactilen Fasern. Damit erscheint der 
wesentlichste Unterschied zwischen den Sherrington’schen Wurzel- 
feldern und den Head’schen „Riickenmarkssegmenten“ beseitigt, und 
es entsteht die Frage nach der Dignitiit der hyperalgetischen Zonen 
aufs Neue. Auch moge an dieser Stelle auf einige abweichende Be- 
funde und Widerspriiche bingewiesen werden, die von verschiedenen 
Nachpriifern in letzter Zeit festgestellt wurden. 

So konnte z. B. Moll van Charante (00) die Angaben Head’s 
im Allgemeinen bestatigen, stimmt jedoch keineswegs mit ihm hin- 
sichtlich der Form und Lage der hyperalgetischen Zonen uberein. Der- 
artiges darf uns nicht Wunder nehmen. Man kann ja wohl einerseits 
nach den anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Erfahrungen 
als zum Mindesten recht wahrscheinlich annehmen, dass im sympathi- 
schen Nervensystem die metamere Anordnung schon sehr verwischt 
ist. Das Gegentheil ware viel auffallender. Andererseits sind die Der¬ 
matome selbst variabel (vgl. dartiber das Folgende). 

Haenel (02) macht auf die Schwierigkeit der Untersuchungs- 
methode aufmerksam. Im Allgemeinen werden die Angaben Head’s 
bestatigt. Doch constatirt er Widerspriiche mehrfacher Art. Head 
hatte augegeben, dass zwei Liicken bestehen, dass namlich die Gebiete 
des 5.—8. Cervicalis und des 3., 4., vielleicht auch des 5. Lumbalis fiir 
gewohnlich von reflectirten Schraerzen frei bleiben. Dies hange damit 
zusammen, dass nach anatomischen Untersuchungen (Edgeworth) in 
diesen Segmenten keine dicken markhaltigeu Fasern, welche als die 
sensiblen Fasern der inneren Organe auzusehen seien, in den R. visce- 
ralis eintreten. Haenel fand jedoch in vielen Fallen auch diese 
beiden „Liicken“ hyperalgetisch, eiu neuer Beweis dafiir, dass man 
mit der Anwendung der Metamerie auf das Syrapathicus-System vor- 
sichtig sein muss. Auffallig ist ferner auch, dass bei den Erkrankungen 
seroser Haute eine Hauthyperalgesie nicht auftritt., wie schon Head 
feststellte und Haenel vollkommen bestatigt. Eine Erkliirung fiir 
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das Verhalten dieser vom Sympathies innervirten Gebilde wird von 
keinem der genannten Autoren versucht. Haenel machfc ferner noch 
auf einen weiteren Widerspruch aufmerksam. Head hatte ausdrfick- 
lich betont, dass von einem Theil der Korperoberflache zu einem an 
deren keine Schmerzen reflectirt werden. Gleichwohl kommt ei 
schmerzhaften Erkrankungen der weiblichen Brustdriise und der Zahne 
(reflectirte) Hauthyperalgesie zu Beobachtung, wiewobl dock die 
genannten Organe entwicklungsgeschichtlicb sich als Hautorgane 
darstellen. Hier liegen also Beispiele von reflectirte Schmerzen ohne 
Betheiligung des visceralen Sympathicussystems vor. 

Schliesslich weisen die Befunde Head’s und seiner Nachprii er 
aber doch auf dieselben Hautfelder hin, die auch schon von anderen 
Klinikern gefunden wurden, und die klinisch als segmentale Haut 
zonen, auatomisch als Dermatomeren (Dermatome) zu bezeichnen sin • 
Ihr anatomischer Nachweis fur die obere Extremitat durch Bolk (9 ) 
ist allgemein bekaunt; fiir den Rumpf ist ihr Zustandekommen nac 
Ansicht der Kliniker bis jetzt noch unaufgeklart. Nur Head un 
Campbell (00) und vielleicht auch Ross (88) scheinen anzunehmen, 
ohne dies allerdings ausdriicklich auszusprechen, dass der horizon e 
Verlauf der Zonen aus der peripheren anatomischen Verzweigung er 
Nerven zu erklaren sei. Eichhorst (88) aussert sich hieriiber sehr re 
servirt. Alle anderen Autoren bringen die borizontalen Zonen, we c e 
die schief verlaufenden Rippen und Intercostalnerven schneiden un 
uber mehrere (3—4) Intercostalraume hinwegziehen, im GegensatziW 
den von den einzelnen Intercostalnervenstammen versorgten Hautg 
bieten, von denen sie annehmen, dass sie entsprecbend diesen Stamnien 
einen gleichfalls schief am Thorax nach vorne absteigenden Verau 
haben miissen. Der horizontal Verlauf einer klinisch feststellbaren 
Zone gilt geradezu als sicherer Beweis fflr den centralen Sitz (hm re 
Wurzel oder Riickenmark) der auslosenden Ursache*) und als anatomise^ 
vorlaufig unerklart; es war wohl hauptsachlich der Gedanke an ® 
Schwierigkeiten bei der Bestimmung der Dermatome im Bereic 
Extremitaten, also der grossen Plexusbildungen, der hier vor ana 
mischen Untersuchungen abschreckte und die Meinung hervoirie, a s 
miisste unter alien Umstanden das Gebiet eines peripheren Nerven von 
dem der entsprechenden Wurzelzone verschieden sein. 

Zum Belege seien hier die Angaben einiger Autoren wieder^g®^ 
In der ungemein sorgfaltigen Arbeit von Wichmann (00) beisst 68 
zunaebst auf S. 45: „Jedes von einem Intercostalnerven versorgte 
gebiet stellt das urspriingliche Dermatom fast noch in seiner urs l )ril ^ 1 1 ( , qeQ 
unveranderten Lage dar“. Doch noch im selben Abscbnitt: „Freim »» 
sich die einzelnen Segments nicht so ganz einfach auf der Haut wieder » 

*) Vgl. hiezu S. 449 und die Anm. **. 
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da die Grenzen der Dermatome verwischt werden, einmal durch die auch 
hier am Rampfe an den Ursprfingen der Thor.-Nerven zura Theil vorbandene 
Ansa-Bildnng und sodann durch in der Rumpfhaut vorkommende Anasto- 
mosen der Intercostalnerven unter einander“ 

Auf Seite 209 sckreibt Wiclimann: „Die einzelnen Zonen am Rumpf 
— znsammenge8etzt aus den Dorsal- nnd Ventralresten der Thoracalnerven 
und der 1. Lumbalnerven — bilden Reifen, welche den Rumpf in mehr oder 
weniger horizontaler Lage fiber einander umgeben. Die Intercostal-Haut- 
nerven verlaufen an den oberen Theilen des Thorax ziemlich horizontal; je 
weiter caudale Intercostalnerven an die Reihe kommen, desto schrfiger und 
nach der vorderen Medianlinie abw&rtssteigend wird ihr Verlauf.“ 

Wahrend dieser Passus darauf schliessen liesse, dass Wichmann die 
Dermatome und die Gebiete der einzelnen Thoracalnerven fur identisch 
halt, lautet der folgende Abschnitt: „Vergleicht man nun die Bilder, welche 
fiber die Segmentvertheilung in der Haut des Rumpfes gegeben sind, mit 
denen, auf welchen die Begrenzung der Hautnerven des Rumpfes ge- 
zeichnet ist*), so findet man keine Uebereinstimmung. Man war frtiher 
der Ansicht gewesen, dass die einzelnen Thoracal-Segmente den einzelnen 
Thoracalnerven genan entspracben. Nun hat sich herausgestellt, dass der 
Verlanf der Segmentzonen doch ein anderer ist, als der dazugehorigen 
Thoracalnerven. Die Segmentzonen verlaufen ziemlich horizontal, kreuzen 
also die Rippen, die mit ihron Intercostalnerven sehriig von oben binten 
nach unten vorn verlaufen .... Der abweichende Verlanf der Seg¬ 
mentzonen und der Intercostal-Nervengebiete**) erklart sich durch 
das Uebereinandergreifen der Segmentwurzeln, wie es schon im Rfickenmark 
aDgebahnt wird. Aber auch Ansa-Bildung kommt an den Wurzeln der 
Intercostalnerven vor, vielleicht ofter, als man bisher gewohnt warzu glauben. 
Die Angabe der Lehrbticher, nur zwischen der 1. und 2. Thor.-, sowie 
zwischen 12. Thor.- und 1. Lumb.-Wurzel finde eine Ansa-Bildung st-att, 
bedarf wohl der Berichtigung. Erst an dritter Stelle schliesslich kommt 
noch hei den Thoracalnerven in Betracht, dass auch peripher am Rumpf 
Anastomosen existiren zwischen deu einzelnen Intercostalnerven, wie von 
Mertens nachgewiesen wurde.“ 

In einer anderen modernen Arbeit (Seiffer, 01) heisst es bios, die bis- 
berigen anatomischen Schemen der Nervenversorgung der Haut „sind fur 
spinale Zwecke nnbranchbar, jedenfalls nur ein unangenehmer Nothbehelf, 
weil ja die peripheren Nervengebiete von den spinalen Segmentgebieten 
himmelweit verschieden sind“ — ein Vorwurf, der diesen Schemen nicht aus 
dem von Seiffer angeftihrten Grand gemacht werden kann, wenigstens was die 
Thoracalnerven betrifft (vergl. darfiber nnsere weiteren Darlegungen), sondern 
deshalb, weil dieselben im Bereiche des Rumpfes nichts als die Voigt’schen 
(64) Grenzlinien enthalten, denen auch wir nur eine selir untergeordnete 
Bedeutung zusprechen konnen. 

*) Es ist uns nicht ganz klar, welche Bilder Wichmann hier meint. Uns 
ist nur ein einziges, Wichmann unbekannt gebliebenes Bild (Bolk[97a]) der 
anatomisch festgestellten Begrenzung der Gebiete der Hautnerven des 
Rumpfes bekannt, und dieses entspricht den obigen Wichmann’schen Angaben 
nicht. Ueber die anatomischen Atlanten, in denen aber eine Begrenzung der 
Hantgebiete nirgends eingetragen ist, vgl. weiter im Text. 

**) Auf unsere Veranlassung gesperrt gedruckt 
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In der schSnen, zur Zeit der Fertigstellung turner ersten Mtata 
(r»2) noch niclit erscliienenen Abhandlnng von Blaschko (02) sin 
die (widen orstcitirten Satze aus Wichmann wiedergegeben , ferrn die 
gleich zu besprechenden Anschauungen Brissaud’s. AufS. 13 
der Satz: „Es scheint ancb fur die hoheren Intercostalnerven ganz falsci 

zu sein, anzunehmen, dass, well sie 
innerhalb eines Intercostalraumes ver- 
laufen, sie nnn anch die Haul in 
der Richtnng und der Breite eines Inter- 
costalranmes versorgen.“ Trotzdem to- 
det sicb weiter der Passus: „lali 
dieser Befund*) ein gesetzmassiges ver- 
halten darstelit, so wiirde er schon « 
einem grossen Theile das haufige 
typische Sclineiden der einzelnen Inter- 
costalnervengebiete dnrch den Zoster - 
kiaren.' 1 Aucb Blaschko glanbt also 
noch unbekannte Oder nicht genugea 
bekannte anatomische Verhaltmsse (An; 
stomosen etc.) zur Erklarnng des bon- 
zontalen Verlaufes der durch erne ce 
trale Ursache in Erscheinung tretenden 
Zonen annehmen zu mussen. 

Einen eigenen Standpnnkt in A esw 
Frage nimrat Brissaud ein. | n 
kleinen Aufsatze (99 a) flndet sick die Be 
merknng, die auf die Korperaxe sens 
rechte Grenzlinie zweier Segmen »» 
rien que puissent faire pr^voir les 
positions anatoraiques sous-jacen es • 
seinen Lemons (99 b) findet B1 ®k 
fiilirliche, mit schematischen Ab ' ,ll ( l“" 0 rifl 
ausgestattete Darstellung seiner T 



„Pn', 


Fig. 1. 

Copie nacli Brissaud (99b). , 

Pn 2 , Pn 3 : trois protoneurones con- 
duisant aux centres spinaux les 
vibrations 6sth6siques de trois poi nts 
du tegument A, B, C, situ^s au 


mime uiveau (XY) raais apparte- ausgesraneeve Centren 

nant a trois Stages radiculaires der Localisation der aUC h 

diff£ rents. Ces trois protoneurones im Ruckenmark, von der mer e»•■ 
ont des collaterals qui se rejoignent § 463) zun&chst nur die erne An 
au contact du intone deuteroneu- erwkhnt sein mag, dass die wu- 

rone {Dn). Le deuteroneurone {Dn) ? j vvpriDkeren u e 

est le centre mdtamerique spinal zelgebiete und die P e ”P" B , Haat 
de l'dtage XY? biete der Intercostalnerven u «r « 

zusammenfallen**), dass aber b 

sprechend dem Yerlauf der Rippen steil nach vorne absteige Q 
die beistehende scbematische Fig. 1), w&hrend die horizontaien 

*) Gemeint ist der knapp vorher besprochene Befund von Merten 8 (95)^^ 
der Ausdehnung des Gebietes eines Intercostalnervenzweiges der 
fiber mehrere Intercostalraume, von der Ueberlagerung der Gebiete geU 
benachbarter Intercostalnerven und von dem Vorkommen directer Anas o 
zwischen diesen Aesten. Plexus 

**) Brissaud betout auf S. 58 sehr entschieden das Fehlen von y er i a nf 
zwischen den Intercostalnerven und die Unmoglichkeit, den horizonta en 
der Hautzonen ans solclien Plexus oder Ansae zu erklaren. 
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in der Anordnung der sensiblen Kerne ira Riickenmark selbst ihre Er¬ 
klarung finden. 

Mit dieser Ansicht iiber den Verlauf der Wnrzelzonen steht aber 
Brissaud ganz allein; eine striktere Widerlegung derselben als durch 
die Ergebnisse von Head und Campbell (00) ist ubrigens kaum denkbar. 
AVir werden uns also weiterhin nur mit der Thatsache zu besrh&ftigen 
haben, dass das Wurzelgebiet in der Haut, also das Dermatom, einen hori- 
zontalen giirtelformigen Streifen darstellt. 

Vom anatomischen Standpunkte aus muss zunachst (und hierin 
stimmen wir allerdings mit Brissaud fiberein) bei einem Versuche 
der Erklarung der Form der thoracalen Dermatome die Annahme 
zuriickgewiesen werden, dass diese Form durch Plexusbildungen der 
peripheren Rumpfnerven oder durch Ansae an denWurzeln zu Stande 
komme. Nur gauz regelmassig angeordnete Yerbindungen der 
Nervenstamme konnten eine constante Verschiedenheit zwischen dem 
Hautgebiet eines Nerven und dem der zugehorigen hinteren Wurzel 
(resp. des Rttckenmarkssegments) erklaren; solche Anastomosen hatten 
aber bisher unmoglich iibersehen werden konnen. Die anatomisch nach- 
gewiesenen Anastomosen feinster Aestchen in der Haut selbst (Zander 
97b. Mertens98) erklaren nur dasUebereinandergreifen derRander der 
Hautzonen, sind aber nicbt im Stande, grossere Verschiebungen zwischen 
dem Hautgebiet und der ohne Weiteres makroskopisch darstellbaren 
Ausbreitung des aus dem Intervertebralloche austretenden Nerven- 
stammes zu vermitteln. Und ein Faseraustausch zwischen den Stammen 
selbst kommt zwar als Varietafc vor, aber nur zwischen den ventralen 
Aesten der Thoracalnerven, undbildet, wie sowohl die Angabeu der Lehr- 
und HandbGcher*), als unsere eigenen Beobachtungen beweisen, die 
Ausnahme, lasst auch niemals irgend eine Regelmassigkeit der An- 
ordnung erkennen. In demFalle, von dem unsere Figuren 4—6 stammen. 
fehlte er ganzlich. Dasselbe gilt von der von Wichmann erwahnten 
Ansabildung an den hinteren Wurzeln der Intercostalnerven. 

Wenn aber die Erklarung derForm der Zonennicht in dem Vorhanden- 
sein von Anastomosen und Plexusbildungen gelegen ist,dann muss sie im 
Verlauf der peripheren Nerven selbst gelegen sein, und thatsachlich 
ist dies der Fall. Wo keine Plexus, dort auch, wenigstens nach 
dem heutigen Stande der Untersuchuugsmethodik, kein Unterschied 
zwischen Wurzelgebiet und peripherem Nervengebiet**); es 

*) Henle (79) sagt z. B.: „Fiir eine seltenere Varietiit muss ichdie von Bock 
und Rii dinger abgebildeten und in den meisten Handbiichern erwahnten Aeste 
halten, durch welche sich Nerven benachbarter Intercostalraume fiber die Innen- 
flacheder Rippen hinweg mit einander in VerbinduDg setzen. u (Ueber Brissaud’s 
Ansicht vgl. die Anm. auf S. 448.) 

**) DerUmstand, dass bios aus der Form der Zone am Rumpfenicht aufcen- 
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lasst sich anatomisch nachweisen, dass die Hautaste jedes einzelnen 
Thoracalnerven ein Hautgebiet aufsuchen, welches der entsprechenden, 
am Krankenbett beobachteten Zone entspricht. Gleichzeitig zeigt sich, 
dass nach dem Befunde am Cadaver die Zone eines bestimmten Nerven 
keine unveranderliche Grbsse, sowohl der Form als der Ausdehnung 
nach, darstellt, und dass manche Controverse, mancher Zweifel des 
einzelnen Untersuchers sich aus der individuellen Variabilitat des Be- 
fundes aufklart. 

Nicht alle Kliniker geben tibrigens den Dermatomen eine so regel- 
massige Form, wie dies in den eingangs citirten Schemen zum Aus- 
druck gelangt. Der erste, der auf Abweichungen von der rein hori¬ 
zontal veriaufenden Grenzlinie hingewiesen hat, war Eichhorst (88). 
Er beschreibt (vgl. Fig. 2) auf Grund von ausgewahlten Querschnitts- 
lasionen des Rttekenmarkes*) das Vorkommen von drei kopfwarts 
gerichteten Erhebungen der Sensibilitatsgrenze in ihrem Yerlaufe um 
den Thorax. Von diesen ist eine hinten an der Wirbelsaule in der 
Mitteliinie gelegen, die zweite lateral von der durch den Angulus 
scapulae gezogenen Verticalen (Gebiet der hinteren Aeste der Rami 
perforantes laterales), die dritte im Bereiche des Sternum, und zwar 
entweder wieder in der Mitteliinie oder zu beiden Seiten derselben. 
Eichhorst bezeichnet sie als Vertebral-, Scapular- und Mamillarele- 
vation der Anasthesiegrenze und hat sie in alien den Fallen, die ftir 
eine solche Untersuchung wirklich gtinstig waren (Intelligenz des Pah" 
enten etc.) nachweisen konnen. Wichmann (00) will diesen Behind 
allerdings nicht allgemein gelten lassen, sondern aus der Heranziehung 
ungeeigneter Falle (mit nicht ganz reinen Querschnittlasionen) erklaren 
— wie der anatomische Befund ergiebt, mit Unrecht. 

Auch das von Head und Campbell (00) auf S. 484 wieder 
gegebene Bild (Fig. 15, ein Fall von Querschnittslasion des Riickeu- 
marks) zeigt deutlich eine Scapularelevation der Sensibilitatsgrenzen, 
Andeutungen namentlich der Vertebralelevation begegnet man in der 
Literatur ziemlich haufig, so z. B. auch in dem Schema von Kocher 

tralen oder peripheren Sitz der Ursache ihres Erscheinens geschlossen werden 
kann, mag dabei praktisch (vielleicht mit Ausnahme der Falle von Neuritis eines 
ganzen Thoracalnerven) weniger Bedeutung baben als theoretisch, da ja 
Sichtbarmachung der Zone der ganze Nerv betroffen sein muss und dies dure 
eine periphery aber localisirte Ursache auch nur im Foramen intervertehrale 
geschehen kann. Immerhin ware eine Lasion der sympathischen Antheile un 
der des Ramus ventralis bei Intactheit des Ramus dorsalis denkbar (etwa durcb 
Stichverletzung), da ja der Ramus visceralis vom Ramus ventralis abgeht. a so 
mit den Fasern des Ramus dorsalis erst weiter proximalwarts vereinigt wird. 

*) Dabei weist Eichhorst auf die grosse Schwierigkeit einer ganz genauen 
Untersuchung und die moglichen Fehlerquellen hin. 
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und selbst von Wichmann (am Thoracalis 6 und 7) nnd Seiffer 
Auch die Grenzen der Zonen Sherrington’<* am a#* , 1t . * 
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Vs nat. Grf I m Ru ? ke ? mark ' s nacliEichhorst(88j. 

in der Hohe des 2 u q ® a ? s , die ^• as |°» 11 m der Hohe des 3., im Falle 4 

hintere Mittellinie-’ 'if 3 \r BrU ^ l8, rA' AxilIar -> hintere Axillar-, EM. 
Kt. Parasternallinie^/^ 8 ^ 1 - arhl i ,e ’ Pr { 1h ’ Processus spinosus thoracaiis’ 
aswrnallmie ^ Eippenknorpel, Sc. Scapularlinie, St. Sternal-, VA 
vordere Axillar-, VM. vordere Medianlinie. ' 

haltnisse e 4ff deUtliCl ’i e Mamiliarelevation eingetrageu. Aehnliche Ver- 
(98) schreih^ ^ W1 ", de “ ^erpeseruptionen an. Schon Blaschko 
salen Mittelli daSS dle8e lm Thoraxberelche sehr haufig yon der dor- 

TonBlaschko^nTw” 11 ^ 81 /^ 3 abstei S en ’ und unter den Fallen 
(02), Head und Campbell und auch von Hanoi's (02) 
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Schmerzzonen finden sich Beispiele flir sammtliche Elevahonen Eich- 
horst’s, oft in sehr schoner Ausbildung, oft allerdings knm »ge- 
deutetoder fehlend. Dem Head’schen Schema verleiht gerade das vor- 
kommen von Ausbuchtungen, wie sie den von Eichhorst angenom- 
menen Elevationen entsprechen, seinen individuellen Character, es 
verdankt diesem Umstande, wie wir noch sehen werden, dass es un 
alien vorhandenen Schemen die wahre Form der Dermatome am 

natiirlichsten zum Ausdruck bringt, , 

Zu diesen Fragen hat bis jetzt von anatomischer Seite nur V 
(97 a) in einem kurzen Aufsatze Stellang genommen. Er biidet ai 
von ihm praparativ festgestellten Ausbreitungsbezirke der einze 
lntercostalnerven*) ab (Fig. 3) und fiihrt im Texte an, dass ies ® , 
zirke gttrtelformig um den Thorax verlaufen, sowie dass diese 
caudal von den zugehorigen Foramina intervertebralia liegen, un 
um so mehr, je weiter caudal warts der betreffende Nerv ge egen 
Die von Frohse (01) gegebene Darstellung der Dermatome 
Rumpfes (es ist nur ein kleiner Abschnitt derselben, im use 
an die obere Extremitat, abgebildet) beruht, wie aus der lguren^ 
klarung hervorgeht, nicht auf anatomischer Preparation, 
den vorhandenen klinischen Schemen. Die Angaben von • ^ 

und Oliver (90) s. im Literaturverzeichniss. Nach Zander (9 a) 
schreiten die Nerven die Mittellinie. _ , 

Die genauere anatomische Darstellung der Verhaltnisse 
zunachst gewissen Schwierigkeiten in der etwas unhandlichen ome 
clatur. Bekanntlich zerfallt jeder Thoracalnerv**) zunachst, knapp 
Foramen intervertebrale, in einen Ramus anterior und posterior, ^ 
dem ersteren, dem eigentlichen lntercostalnerven, geht er ^ 
visceralis zum Sympathicus ab. Der Ramus posterior versorg 
dorsale Hautgebiet (hinteres Yerastelungsgebiet nach Voig • 

. er zerfallt in einen Ramus medialis und lateralis, wobei diese e ^ 
Zweige, wie noch naher ausgefiihrt werden muss, in Bezug 
Haut in vicariirendem Yerhaltniss zu einander stehen. D er 

*) In dieser Arbeit giebt Bolk auch Bilder uber die Form der Derma 
an der unteren Extremitat wieder. . T) orsa l- 

**) Namentlich in klinischen Arbeiten ist vielfach der Ausdruc ” ^ 

nerv“ und „Dorsalmark“ gebrauchlich, eine vom anatomischen * an y en . 
hbchst ungliickliche Bezeichnung, da es ja einen ,.Ventralnerven‘ un 
tralmark“ nicht giebt, und da das ganze Riickenmark, nicht nur sein ^ ren( l 
Abschnitt, im Sinne der anatomischen Nomenclatur dorsal gelegen is > ter j oreg 
sich seine Nerven theils ventral-, theils dorsalwarts verzweigen (Rami an 
und posteriores der Spinalnerven). Die Bezeichnung „dorsal“ bezie 
der Anatomie eben nicht auf einen Abschnitt des Rumpfes, den Rucken, 
bezeichnet die Richtung von vorne nach hinten. 
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anterior giebt den Ramus cutaneus lateralis fur das seitliche Hautge- 
biet ab und endet selbst als Ramus cutaneus anterior im vorderen 
ventralen Hautgebiet; der Ramus cutaneus lateralis zerfallt selbst 
wieder in einen Ramus anterior und posterior, mit der Richtung nach 



Anordnung der Dermatome am Rumpfe nach Boik (97a). 

^orne und hinten (ventral-, resp. dorsalwarts). Jeder Intercostalnerv 
liefert also mindestens vier Hautaste; gelangen beide Zweige des 
Ramus posterior zur Haut, so werden es deren funf; und haufig findet 
auch noch eine weitere Auftheilung, namentlich des Ramus cutaneus 
anterior, statt. 
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Fig. 4. Fig. 5. 

Die Eintrittsstellen der Hautnerven aus der Musculatur in das subcutane 
webe und ihr Verlauf von den Foramina intervertebralia zu denselben. 

Lage sammUieher eingezeichneter Punkte wurde durch Messung bestimmt .. i* 
nat. Grosse. Die Querstriche an den Rami posteriores entsprechen den ‘~ te 
des Austrittes aus der langen Riicken musculatur. 
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Jig. o. 

Sit w r Fig ' 4 , u “ d 5 abgeldste rechte Halftc der Rumpfhaut 

Domfo 1 Sato d t er R; T ,^ erVe ° V . erauf - c Vor der Abl5sun S «'urde die Lage der 
deua, der Christ ™S. P ®f* nMt 3 e / m J? terDUm ’ der Spitze des Processus xiphoi- 
wirt. Die an der TnnLal'v, Und , de « Tuberculum pubicum in die Haut eintato- 
mittelst Nadeln die anSe des Hautstuck^es prapanrten Nerven wurden ver- 
aste durchwateckt wnrd^ ak /^ ko P lech prapanrbaren Endpunkten der Nerven- 

den gradzaldigen Seemerden on* die f us 5 enflacbe projicirt. 1/4 nat. Grosse. Die 
6 anngen begmenten entsprechenden Nerren punktirt, die UDgradzahligen 
voll ausgezogen. 
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BuchstabenerklSrun „ fur FiR. 4^6: Go.i. Crista 

zur oberen Extremitat. R.B. j§ ib ’ifo-vus intercostobrachialU, 

T.pb. Tuberculum pubicum, L r Lmbihcus JS/.ib. ISe 
ih. N. ileohypogastricus, *.t. N. ileomguinahs H.ML; V.Ml. hmv^e u 
Mittellinie, iff. Slamilla. A.i, Annulus incumahs, L.t. Ligamentum mgui 
Cervicalnerven, Th. Thoracal-, L. Lumbalnerven. 


Ueberblicken wir den Verlauf dieser Hautaste im AUgemeinen, 
so finden wir zuuachst, dass die Rami posteriores zwischen den angen, 
dami unterhalb der breiteu Riickenmuskeln ganz etrac ic , 
zwar in naeh unten zunehmendem Maasse abwarts verlau en, e 
die Muskeln durchbohren und zur Haut gelangen (Fig. 4), ie 
anteriores geben ihren Ramus cutaneus lateralis ab, ev ? r S1 ? , 
ihrem Yerlaufe entlang der Rippe tiefsten Punkt erreic a 
(Fig. 5); als Rami cutanei anteriores durchbrechen sie dann die - 
culatur, nacbdem sie (namentlich gilt dies fur die 6. un • PP 
den vordersten, aufsteigenden Theil der Rippe ein Sttic wei e 
haben (Fig. 5). Die Eintrittspunkte dieser Hautaste in die 
liegen nun bei den oberen Thoracaluerven in einer horizontal, bel 
unteren in einer nach vorne ein wenig absteigenden Lime, ie ,, , 
breitung der Aeste in der Haut selbst erfolgt dann unge a r P a , 
dieser Linie. Gegen den zugehorigen Wirbel ist die mie nac 
warts (caudalwiirts) verschoben (vgl. Fig. 4 bis 6). Dieses er 
der Hautaste lasst sich schon aus den Abbildungen der ana omis ^ 
Atlanten erkennen, wenigstens was den annahernd horizon en 
lauf der Aeste in der Haut selbst betrifft. Die metamere uge 
keit der einzelnen Aeste aber ist in den Atlanten, nament ic waS , 
dorsalen (hinteren)Hautaste betrifft, fast nirgends bestimra , so 
die Feststellung der Lage des Dermatoms besonders am ^ el1 
moglich ist. Dies gilt sowohl fiir das klassische, von den y 11 
meist zu Rathe gezogene Werk von Riidinger, als fttr Boc o 
Hirschfeld u. Leveille — ein Umstand, den schon ^ 

mann (01) hervorgehoben haben. Bei Toldt (01) ist in ig- 
wenigstens der erste und zwolfte Ramus posterior der Thoraca 
bezeichnet, die Hautzone des ganzen zwolften Nerven aus Fig- ^ 
—1216 gut zu erkennen. Gerade der stark absteigende Yct ajj ^ 
Rami posteriores ist aber hauptsachlich Schuld an der au a ea 
Incongruenz zwischen Haut- nnd Skeletgebieten; und dieser nis 
scheint von den Klinikern, welche die Hautzonen aus den anatomise^ 
Verhaltnissen nicht erklS-ren zu konnen glaubten, iibersehen wor 
zu sein. 

Eine weitere Sehwierigkeit bei Bestimmung der Lage ^ e .!j. 
toms am Riicken ergiebt sich aber noch aus der Variabi i a ^ 
Rami posteriores, resp. ihrer beiden Hautzweige. Im oberen 0 
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bereich sirnl es die medialen, im unteren die lateralen Zwei<r e , die 
znr Haut gelangen; in der Mitte des Thorax flihren in der Rewel 
be.de Zweige far die Haut bestimmte Fasern. (Genaueres darker 
siehe m unserem ersten Aufsatz (02) S. 514.) Nun treten aber die Rami 
jaterales n.cht nur welter lateral-, sondern auch weiter caudalwarts zur 
Haut als die Rami mediales; der Niveauunterscbied am Hauteintritte 
betragt bis zu zwei Wirbelhohen. Dadurch wird das Hautfeld der 
Ram. poster,ores, die sowohl einen lateralen als einen medialen Haut- 
zweig abgeben, in cramocaudaler Richtung ausgedehnter, also hoher 
werden als das Feld der Aeste mit nur einem Hautzweig; es muss 
die nach unten gerichtete Verschiebuug des Hautfeldes gegeniiber dem 
zugehorigen Wirbel, abwarts von der Grenze zwischen der Zone mit 
zweiHautzweigenund der mit nur einem, lateralen, besonders stark werden- 
es muss endhch das Hautfeld der R. posterior mit zwei Hautzweiwen 
besonders deutlich von derhinteren Mittellinie an lateralwarts abstei^n 
a der laterale Zweig mcbt nur weiter unten, sondern auch welter 
seitlich zur Haut gelangt. Die Eichhorsfsche Vertebralelevation 
der Aone, auf die ja auch Blaschko ausdriicklich aufmerksam macht 
wird also am starksten im Gebiete derjenigen Rami posteriores sein 
welche zwe, Hautaste besitzen. Da aber diese doppelte Innervation 
er Haut aus einem Ramus posterior keine ganz constante Lao-e hat 
ja wahrschemhch auch fehlen kann, so wird auch das Maximum der 
Elevation mcht constant localisirt sein; gelegentlich wird sie ganz 
tehten konnen, am haufigsten wohl im oberen Thoraxbereiche, wo die 
mnteren Hautzweige seitlich sogar leicht aufsteigend verlaufen konnen. 

Hetrachten wir die Verhaltnisse in dem in den Figg. 4 bis 6 
aigestellten Falle nun etwas genauer*). Die medialen Zweige der 
ami posteriores treten hier durchschnittlich neben dem Dornfortsatze 
aes nachslfolgenden Wirbels aus der Musculatur aus; die lateralen 
weige durchbrechen den Latissimus, resp. die Fascia lumbodorsalis 
rc schmtthch in der Hohe des Dornfortsatzes des drittfolgenden 
nnb . , n den medialen Zweigen verbreiten sich die oberen an- 
,° rlzontal > die unteren ebenso wie die lateralen seitwarts ab- 
_ 8811(1 (V ertebralelevation) in der Haut**). Sie begegnen mit ihrer 

durchl^„T,r r T igUr 6 ist der un e efahre Ve rlauf der Dermatome leicht da- 
co S .al n ervca ^nL e I' aS8 T deD E ” d »u^reitu D gen der je einem Inter- 

gethan haben ? eh ° n 8 en Hautaste Linien einzeichnet. Dass wir dies nieht selbst 
folgen konnto begrundet ’ dass die Feststellung eben nur ungefahr er- 

tbatsachlich henh S< L a J >er g ' ebt di * Figur nichta H . v P°th«tis C hes, sondern nur 
wm,ch beobachtete anatomische Verhaltnisse wieder. 

AbsteiL n in le ‘ Zte " mediales dieses Falles - besonders am 8. ist dieses 

8 der Haut wohl starker als normal. Es lag hier ein Fall mit ver- 
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Endverzweigung der der hinteren Hautzweige der Rami cutanei late- 
rales; diese yerbreiten sich im oberen Thoraxgebiete nacb hinten ein 
wenig ansteigend, in der Mitte horizontal, im nnteren Thoraxgebiete 
nach hinten absteigend. Dadurch kommt sowohl im oberen als im 
unteren Thoraxgebiete eine Scapularelevation der Zonen im Eich 
horst'schen Sinue zu Stande, am deutlichsten im vorliegendenFalle im 
Gebiete des 3., 7. u. 11. Thoracalis, in der Mitte ist sie verwischt 
Die Zonen des 8. und 10. Thoracalis sind hier an der Grenze zwischen 
lateralem und hinterem Verastelungsgebiete Tielleicht geradezu unter- 
broehen*), wie dies auch an dem spateren Head’schen Schema (00) 
am Gebiet des 8. und. 11. Thoracalis zu sehen ist; doch nehmen solche 
Unterbrechungen offenbar keine ganz regelmassige Lage ein. 

Die vorderen Aeste der Rami cutanei laterales, die im selbeii 
Niveau wie die hinteren in die Haut gelangen, verzweigen sich wieder 
im oberen Thoraxgebiete annahernd horizontal (in dem hier darge* 
stellten Falle war dies weniger deutlich als in den Bildern z. B. yon 
Riidinger und Toldt), im unteren Thorax- und im Abdominalgebiete 
absteigend, den Aesten der Rami cutanei anteriores, die gleichfalls 
durchschnittlich horizontal verlaufen, entgegen. Eine Mamillarelevation 
im Sinne Eichhorst’s lasst sich in unserem Falle an den Zonen es 
4., 5., 7. und 8. Thoracalis ganz gut erkennen; sie liegt hier seitlic 
von der Mittellinie. An den anderen Zonen fehlt sie. 

Ein ziemlich starker Ast des zwolften Ramus cutaneus late is 
tiberschreitet, wie dies ja als Regel gelten kann, hier den Darmbein 
kamm und verzweigt sich unterhalb desselben; dies entspricht g» DZ 
gut der von Head angenommenen Ausbuchtung des zwolften H aQ 
feldes gegen den Oberschenkel**), obwohl wir im Grossen und Ganzen 
uns den Urtheilen von Thane und Thorburn (die Head und Camp 
bell [00] citiren) anschliessen miissen, wonach die Head’schen Zonen 
im Bereiche der untersten Thoracalnerven gegeniiber dem anatomise en 
Befunde etwas nach unten verschoben erscheinen. 

kurztem Cucullaris, nur bis zum 9. Dornfortsatze reichend, vor; die 
«telle des Nerven aus dem Muskel ist in Folge dessen weniger weit nach abwa 
verschoben, als normal, die intramuscular absteigende Stn cke des Nerven ^ 
kurzer als gewQhnlich, die extramusculare langer. Auf das Hautfeld hat ^ 
keinen Einfluss. Die Begriindung dieser Behauptung siehe in unserem ers e 
Aufsatz. W. Griffith’s und Oliver’s Angabe (90), dass die Nerven nur 
Muskelbereich absteigen, ist nicht rich tig. rq „. i 

*) MitRucksicht aufdasklinisch, experimentell und anatomisch (Zander [ < ’ 
Merten8[98]) festgestellte Uebereinandergreifen der Zonen ist aber an eine vo 
etandige Unterbrecbung wohl nicht zu denken. 

**) Auch Seiffer lasst das 12. Hautfeld den Darmbeinkamm iiberschreite , 
<3och grenzt er dasselbe nach unten durch einen fast geraden Strich ab. 


Digitized by v^ooQle 



Beitrage zur metameren Innervation der Haut. 


459 


Versuchen wir nun, den Yerlauf der Dermatome auf Grund unseres 
Praparationsergebnisses (vgl. Figg. 4—6 und die Anmerkg. S. 457) uns 
zu vergegenwartigen und mit den klinischen Angaben zu vergleichen, 
so ergiebt sich Folgendes: 

SchonKocher sagt, dass „im Allgemeinen die Hohe der Insensibi- 
litat dem vorderen tiefsten Ende des Intercostalraumes ent- 
spricht, in welchem der ladirte Nerv verlauft“ (S. 611). Nun haben 
wir gesehen, dass die Mitte des Dermatoms mit Rticksicht auf den 
Austritt der Rami anteriores und laterales nahezu dem tiefsten Punkte 
der Rippe entspricht, und dass das Dermatom nach den experimen- 
telien (Sherrington) und klinischen (Bruns, Schlesinger) Angaben 
(mit Riicksicht auf das Uebergreifen) ungefahr die doppelte Breite 
eines „Kerngebietes“ im Kocher’schen Sinne hat; es muss also das 
letzte normale Dermatom bis zur Mitte des ersten ladirten herabreichen, 
und diese entspricht eben „dem vorderen tiefsten Ende des Intercostal¬ 
raumes mit dem ladirten Nerven“. 

In Bezug auf das Verhaltniss der Dermatomgrenzen zum Skelet 
lasst sich aus den vorhandenen Schemen Folgendes ermitteln: Am 
Riicken verlegt Seiffer die obere Grenze des 2. thoracalen Derma¬ 
toms (Th. 2) in das Niveau des 7. Cervicalwirbeldornes, wahrend nach 
Head diese Grenze entschieden tiefer liegt (obwohl ziffermassige 
Angaben fehlen); auch nach unseren Ergebnissen kann das Gebiet des 
Th. 2 nicht ganz so hoch hinaufreichen. Die Grenze zwischen Th. 4 
und Th. 5 (Seiffer’s Intermamillarlinie) verlegen beide Autoren in die 
Hohe des 5. Brustwirbeldomes; nach unserer Fig. 6 wiirde sie etwa 
in die Mitte zwischen den 5. und 6. Dorn fallen. Die Grenze zwischen 
Th. 6 und Th. 7 liegt nach beiden Autoren in der Hohe des 8. Domes, 
ebenso nach unserer Figur. Die Grenze zwischen Th. 9 und Th. 10 ver¬ 
legt Head auf den 12. Dornfortsatz, ebendorthin, wo Seiffer seine 
Nabellinie verlaufen lasst, von der er es unentschieden lasst, ob sie die 
GrenzezwischenTh.9undTh.l0bilde oder schon ganzinTh.lOgelegensei; 
nach unserer Figur verlauft die Grenze von Th. 9 und Th. 10 in dem vorliegen- 
den Falle eher noch etwas tiefer, durch den 1. Lumbaldorn. Die untere 
Grenze von Th. 10 zieht Head durch den 2. Lumbaldorn, was mit unserer 
Figur wieder vollkommen stimmt, die obere Grenze von Th. 12 durch den 

4. Lumbaldorn, wahrend sie nach unserer Figur zwischen 3. u. 4. Dorn 
fiele. Die untere Grenze von Th. 12 geht nach Seiffer schon liber den 
oberen Rand des Kreuzbeines, nach unserer Figur vielleicht fiber den 

5. Lumbaldorn. (Vgl. auch M. Griffin, 92.) An der Vorderseite 
geht nach Seiffer die obere Grenze von Th. 2 durch das Sternum 
knapp oberhalb des Ansatzes der 3. Rippe, was mit unserer Figur uber- 
cinstimmt, ebenso wie der Verlauf der Grenzlinie zwischen Th. 6 und 
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Th.7, die nach Head, Seiffer und unserer Figur etwa die Mitte des 
Processus xiphoideus schneidet. Das Verhalten der unteren Grenze 
von Th. 12 zum Darmbeinkamm wurde bereits besprochen. 

Das Skelet bietet librigens nur unvollkommene Anhaltspunkte 
fttr die Beurtheiluog der Lage der Hautzonen. Head und Camp¬ 
bell z. B. sagen darttber (S. 396): „ . . one of these areas extended 
around the abdomen of a baby will have a completely different appea 
ranee from the same area round the waist of a woman who wears 
stays. An eruption produced by a lesion of the 6th dorsal gang ion 
will differ considerably when extended on the narrow sloping c es o 
the phthisical or on the barrel-shaped, high shouldered thorax o 
emphysematous. Bony points are *thus almost useless. 

Und ahnliche Schwierigkeiten ergeben sich bei der anatomise en 
Preparation. Das Erheben des Armes, ja selbst die Lagerung der 
Leiche auf den Bauch, wodurch der Thorax von vorne nac 
comprimirt wird, geniigen schon, um die Haut um die rei 
wenigstens eines Intercostalraumes, also einer Zone, zu ver 
schieben. Die vorhin gefundenen kleinen Unterschiede zwisc en en 
klinischen Schemen und unserem Befund fallen voilstandig ir L* e |f 
Fehlergrenze. Head und Campbell legen daher viel grosseren or 
auf die in der Haut selbst gelegenen Fixpunkte, deren es a er mgs 
leider nur zwei giebt: die Mamilla und den Nabel. Die erstere m 
nach den genannten Autoren, denen sich Seiffer anschliesst, zwisc 
der vierten und funften Tboracalzone, nach Kocher und Wic mann 
in der Mitte der vierten; Bolk zeichnet sie zwischen der dritten un 
vierten Zone, sagt aber im Texte wie die erst geDannten Autoren, si^ 
liege im vierten und funften Dermatom, und mit dieser Angabe s mm 
auch unser Praparationsergebniss. In Fig. 6 verlauft ein 8 ® 

5. Thoracalis zur unteren Halfte der Areola. Bei einem 12/2 ® 
langen Embryo sehen wir einen Ast des 4. Thoracalis direct von o e 
in die Anlage der Milchdriise einstrahlen. Der Nabel liegt nac 
Head und Campbell und ebenso nach Bolk zwischen dem neun e 
und zehnten, nach Wichmann in der Mitte des zehnten ^ e ^ 1I1 f '^ * 
nach ThorburnundKocherin seiner unteren Halfte; S e i f f e r lass ms ^ 
Frage offen. Nach unserem Befunde wfirde er, inUebereinstimmung m 
K ocher’s und Th orb urn’s Angaben, im untersten Theile des ze n^on» 
ja vielleicht sogar an der Grenze zwischen zehntem und elftem e 
matom liegen. Gerade hier ist aber die Moglichkeit eines wec ^ s l°^ e 
Befundes nicht ganz ausgeschlossen. Der Nabel bezeichnet die e > 
an der die Bildung der embryonalen Bauchwand durch Zusamme 
schluss der ursprtinglich beim Embryo weit von einander g e ^ enI ^. e ^ 
Musculi recti abdominis und durch Verschwinden der ursprttng 1 
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sehr voiuminosen embryonalen Nabelhernie zum Abschluss gelangt; 
und es bleibt immerbin fraglich, ob dieser Abschluss der Bauchdecken 
immer an derselben Stelle vollendet wird. 

Im Ganzen genommen, ergiebt aucb der anatomische Befund, dass 
die Anordnung der Dermatome mit der der Musculatur und des 
Skeletes nicht iibereinstimmt. Es giebt keine Nervenausbrei- 
tungen, die parallel den Rippeu oder den Intercostalraumen 
verlaufen. Die Thoracalnerven versorgen fast den ganzen Rumpf, ohne 
den Lumbalnerven einen nennenswerthen Antheil daran zu gewahren. 
So einfache parallele, gleich breit bleibende Bander wie in den meisten 
Schemen stellen die Dermatome aber zumeist gewiss nicht dar; auch 
Bo Ik’s Abbildung diirfte diesbeziiglich etwaszu schematisch sein.*) Das 
Vorkommen der von Eichhorst beschriebenen drei Elevationen der 
Grenzen dieser Zonen kann ais anatomisch gesichert gelten; doch 
wird ihre Hohe sehr verschieden gross sein, ja gelegentlich eine Ele¬ 
vation (oder selbst alle drei) iiberhaupt fehlen konnen. Die Form der 
Zonen ist also individuell ziemlich variabel, ahnlich wie an den Extre- 
mitaten, fiir welche dieses Verhalten ja schon bekannt und wiederholt 
ausgesprochen ist(Frohse, Seiffer, Blaschko u. A.); auch ihre Lage 
ist nicht constant. Der Einfluss z. B. des „prefixed“ und „postfixed“ 
Typus der Englander ist noch nicht studirt. Am nachsten kommen 
iibrigens dem thatsachlichen Verhalten unter den bisher publicirten 
Bildern wohl die mehr unregelmassigen Formen der Head’schen 
Zonen**); und vielfach ist die Uebereinstimmung seiner Ergebnisse mit 
den unsrigen eine geradezu erstaunliche, die Genauigkeit seiner Auf- 
nahmen angesichts des ausserst schwierigen Verfahrens eine bewunde- 
rungswtirdige. Im Detail allerdings sind die Formen seiner Zonen 
vielleicht eher als scharf beobachtete Beispiele individueller Moglich- 
keiten, denn als feststehende Typen der betreffenden Dermatome 
anzusehen. Head und Campbell sind sich dieses (von anderer 
Seite vielleicht manchmal iabersehenen) Umstandes wohl bewusst und 

*) Nach freundlicher schriftlicher Mittheilung Boik’s sollte sie eben nur ein 
Schema sein, und zeigen seine speciellen Skizzen mit unseren Figuren grosse 
Uebereinstimmung. 

**) Der auffallende Unterschied zwischen den regelmassigen, fast geometri- 
schen Schemen der Sensibilitatszonen und dem Head’schen Schema mit seineq 
unregelmassigen Zonen hat, trotzdem die Regelmassigkeit der ersteren vielfach 
geradezu als Charakteristicum hingestellt wird, noch keinen Forscher abgehalten, 
beide Arten von Zonen als sehr nahe verwandt anzuerkennen, und gewiss mit 
Recht; auch die ersteren sind, wie sich bei genauer Untersuehung gunstiger Falle 
sicherlich herausstellen wird, nur in den seltensten Fallen wirklich wie mit dem 
Lineal gezeichnet. Aus der Regelmassigkeit und dem streng horizontalen Ver- 
lauf darf nicht ein Hauptkriterium gemacht werden. 

31* 
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erortern die Variabilitat der Zonenformen ziemlich eingehend (Seite 
399—405). Trotzdem bleibt aber der Hauptsache nacb der Charakter 
der Dermatome, die vora anatomischen Standpunkte iden 
tisch sind mit den Wurzelgebieten und mit den Gebieten 
der peripherenlntercostalnerven, als gfirtelformiger horizon 
taler oder, weiter unten, nachvorne absteigender, gegen ie 
Wirbelsaule und Rippen nach unten verschobener Strei en 
bestehen. , 

Diese Erscheiuung der Incongruenz zwischen den Dermatomen un 
der Anordnung der tiefer gelegenen Schichten ist, wie wir in unserem 
friiheren Aufsatze (02) ausgefuhrt haben, durcli die Entwicklungs 
geschichte bis zu einem gewissen Grade verstandlich. Schon m er 
ersten Anlage, wo die Rippen und Nervenstamme senkrecht zur 
Korperaxe gestellt sind, erscheinen die Dermatome als bandformige, 
gleichfalls senkrecht zur Axe gestelite Streifen. Das Wachsthum er 
Haut yollzieht sich weiterhin nahezu gleichmassig interstitiell, as 
Wachsthum der tieferen Schichten ist ein sehr ungleichmassiges un 
namentlich an den Stellen, an welchen die Extremitaten hervorsprossen, 
ein besonders intensives. Dadurch erhalt man, wie schon Bolk ( ) 
betont hat ; den Eindruck, als ob die Dermatome des Embryo passiv 
dehnbare Zonen waren, die durch die schnelle Volumzunahme der in 
neren Muskel- und Skelettheile eine Zerrung und Verziehung erfa ren. 
Die in der Nahe der Bildungsstelle der Extremitat gelegenen Bering 
tome werden ganz auf dieselbe hiniiber und die benachbarten au w 
frfiher von den ersteren innegehabten Rumpfabschnitte herangezogen ]• 
Bei dem Ueberwiegen der unteren Extremitat macht diese aber l ren 
Einfluss liber den ganzen Rumpf gelt end; sie zieht die lumbalen er 
matome auf sich hiniiber und dehnt die thoracalen fiber den gesamm 

*) Eisler (02) stellt sich den Mechanismus etwas anders vor: In der 
mitatenanlage „hangen die Cutiselemente bezirksweise mit den darunter ge eg 
Myotomelementen mittelst ihrer durch die Myotomzellmasse hindurchtre 
Nervenfaden so innig zusammen, dass sie beim Hervorwachsen der freien ^ 
tremitat zunachst von den vorwuchernden Myotombezirken mitgenommen, © ^ 
tuell vor ihnen hergeschoben werden. Dieser Process scheint ziemlich rus ' 
sich zu gehen, denn es werden ganz offensichtlich die betreffenden Dermatome 
bezirke von der riickwartigen Verbindung mit den Cutisbezirken vollstan 
trennt oder abgerissen: in die entstehende Lucke stromt von der 
wie cranialen Seite her Cutismaterial der der Extremitatenanlage unmi ^ 
benachbarten Somiten ein, bis die beiden Zellstrome aufeinander tre en 
sich gegenseitig Halt gebieten, wobei dann die Randelemente sich me r ^ 
weniger ineinandertreiben“. Diese Auffassung des Mechanismus d er a ^- n _ e 
schiebung ist allerdings fur die Erklarung der hier in Rede stehenden 
weniger gunstig wie die Bolk’s, doch diirften wohl beide Mechanismen g 
zeitig in Wirksamkeit treten. 
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Rumpf aus. Das Dermatom steht nun viel tiefer als die Austrittsstelle 
des ent9prechenden Nerven aus dem Wirbelkanal. Dass dabei die urspriing- 
licbe Form und Richtung des Dermatoms annahernd erhalten bleibt, ist 
eben in dem annahernd gleichmassigen interstitiellen Wachstbum der Haut 
und seiner (Jnabhangigkeit von dem der tieferen Schichten begrtindet. 

Die Anordnung der Dermatome der Thoracalnerven spiegelt auch 
noch beim erwachsenen Menschen deutlich die urspriinglichen Yer- 
haltnisse der metameren Anlage des Korpers wieder. Dieser anatomisch 
und entwicklungsgeschichtlich einzig moglichen Metamerie wurde 
jedoch von Brissaud eine zweite gegeniibergestellt, als deren Sitz 
er das Riickenmark betrachtet. Die diesen Metameren entsprechenden 
Abschnitte nannte er Myelomeren, und zwar sollten sich diese Myelo- 
meren von den Wurzelfeldern an den Extremitaten dadurcb unter- 
scheiden, dass sie nicbt parallel der Langsaxe derselben, sondern 
senkrecht darauf gerichtet seien. Am Thorax sollen die „Rhizomeren“ 
entsprechend dem Rippenverlauf schrag absteigen, die ,,Myelomeren“ 
quere Bander bilden, wie dies von den anderen Autoren fur die Wur- 
zelfelder angegeben wird. Der Verlauf „senkrecht zur Axe“, sei es des 
Stammes, sei es der Extremitaten, ist also das Kriterium des Haut- 
feldes eines Brissaud’sehen Myelomeres. Die Widerspriiche, in 
welche sich Brissaud’s Lehre bei ihrer Anwendung auf die klinischen 
Falle alsbald verwickelt, und das Fehlen jedes anatomiscben Beweises 
fiir die von ihm postulirte Umschaltung der Wurzelfasern im Riicken- 
mark, also die aprioristische Unwahrscbeinlichkeit seiner Annakmen 
sind schon von Seiffer und Blaschko hinreichend gewiirdigt worden, 
so dass ein neuerliches Eingehen darauf iiberfliissig erscheint; hier 
soli nur nochmals betont werden, dass die „Rhizomeren“ ebenso weuig 
wie die Intercostalnervengebiete den Rippen parallel absteigen, dass 
vielmehr beide Arten von Hautgebieten horizontal verlaufende Bander 
bilden und mit Brissaud’s „Myelomeren“ absolut zusammenfallen, 
dass daher der horizontale Verlauf einer Zone am Thorax fur den Sitz 
der Lasion im Riickenmark absolut nicht beweisend und eine der 
Hauptstiitzen der Brissaud’sehen Lehre auf ganz falschen anatomi- 
schen Voraussetzungen aufgebaut ist. Ferner kann die Nomenclatur 
Brissaud’s nicht scharf genug verurtheilt werden. Wie gegen Head 
muss man sagen, dass es anatomisch nur eiue Art von Metamerie, 
diejenige, welche beim Embryo unmittelbar in Erscheinung tritt, giebt, 
und dass von Riickenmarks-„metameren“, die mit den Wurzelaustritts- 
gebieten nicht zusammenfallen, ja von „secundaren Riickenmarken“ fiir 
die Extremitaten (der Mensch hat nach Brissaud 5 Riickenmarke!) 
zu sprechen, geradezu ein Missbrauch anatomischer Begriffe ist.*) 

*) Eine scheinbare anatomische Stutze findet die Brissaud’sche Anschau- 
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Die klinische Grundlage der Brissaud’schen Lehre ist das ge- 
legentliche Auftreten yon Sensibilitatsstorungen bei eimgen Rucken- 
markserkrankungen (Syringomyelie, Tabes), die nur einzelne ie 
massenabschnitte (z. B. Hand, Hand + Vorderarm, Fuss etc.) e a en, 
deren Grenzen circular urn dieExtremitaten senkrecht zn deren angsaxe 
verlaufen, und die keinerlei Verwandtschaft mit den segmentalen Hautr 
zonen aufweisen. Nach dem Urtheile der Nachprnfer kann das ge 
legentliche Vorkommen derartiger, sich mit Amputationslinien begren 
zender Sensibilitatsdefecte nicht in Abrede gestellt werden. re 
Erklarung bietet allerdings erhebliche Scbwierigkeiten. Eine ausfiihr- 
liche Besprechung dieser so eigenthiimlich angeordneten Sensibilitatss 0 
rungen findet sich in der II. Auflage von H. Schlesinger s tre c er 
Monographic „Die Syringomyelie* 1 (02). Danach findet sich in mane en 
derartigen Fallen als Begleiterscheinung Hysterie; doch „fanden sic 
mehrere Beobachtungen vor, in welchen bei Fehlen jedes an eren 
hysterischen Stigmas eine zweifellos gliedweise Gruppirung der ensi 
bilitatsstorung bestand.“ 

Hahn (98) u.Kienbock(02), zwei Schiller Schlesinger’s, pruffcen 
die betreffenden Falle genau und fanden, dass bei scheinbar rein 
gliedweisen Anasthesien, die mit Amputationslinien abschneiden, sic 
gleichzeitig fast regelmassig Sensibilitatssdefecte fanden, die den seg 
mentalen Typus deutlich zeigten. Vielleicht noch merkwtirdiger sin 
von H. Schlesinger beobachtete Anasthesien in Form von Spira 
bandern. 

Schlesinger unterscheidet zwei Haupttypen oberflachlicher Sen 
sibilitatsstorungen bei Syringomyelie: den segmentalen als den S ew0 
lichen und das gliedweise Befallensein (den centralen Typus) als en 
viel selteneren. „Die Uebergangsformen sind relativ hau ig 
und zeigen iiberwiegend segmentalen Typus bei Angedeu e 
sein des centralen.** 

Doch ist Schlesinger der Ansicht, dass das Auftreten der cen^ 
tralen Form der Sensibilitatsstorung rein zufalliger Natur sei. 
sei iibrigens immerhin moglich, „dass im Riickenmark die a 11 ® 

Peripherie benachbarten Hautstellen auch eine spinale nachbar ic e 
Reprasentation besitzen**. 


ung in den Angaben von van Gehuchten (z. B. 1900) uber die ^ nordn ^ 
der motorischen Kerne im Riickenmark. Auf diese Frage Boll hier nicht n 
eingegangen werden, doch sei darauf hingewiesen, dass auch die Befun e v 
Gehuchten’s in neuester Zeit von Parhon und Goldstein (1901) au 
Entschiedenste bestritten werden. 
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Genannter Autor spricht schliesslich die Ansicht aus, dass viel- 
leiclit durch partielle Lasion mehrerer benachbarter Segmente scbliess- 
lich eine gliedweise Anasthesie sich entwickeln konne; es sei jedoch 



Fig. 7. 

Anasthetische Zone beim Affen nach 
Durchschneidung der 6., 7., 8. hin- 
teren Cervical- und 1. Thoracal wurzel, 
■^Sberrington’s Figur4(98)con- 
struirt. Mid-ventral line, 5 hin- 

j re Grenze dee 5. cervicalen, 2 vor- 
dere Grenze des 2. thoracalen Derma- 
toms. 



Fig. 8. 

Anasthetische Zone beim Affen nach 
Durchschneidung der 5., 6., 7. cervi¬ 
calen und der 1. und 2. thoracalen 
Wurzel, bei Intactheit der 8. Cervi- 
calwurzel; nach demselben Autor be- 
stimmt. 4 hintere Grenze des 4. cer¬ 
vicalen, 3 vordere Grenze des 3. thora¬ 
calen Dermatoms, 8, 8 Grenzen des 8. 
cervicalen Dermatoms. 


meht anzunehmen, dass das Auftreten dieser Formen (der centralen) 
dureh Destrueti 011 praformirter Kerne im Rttckenmark bedingt sei. 

angels eigener diesbeziiglicber Untersuchungen wollen wir fiber 
as Zustandekommen solcher gliedweiser Sensibilitatsstorungen beim 
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Mensclien kein Urtheil abgeben; wir wollen dagegen nur auf einen 
Versuch hindeuten, der darthut, dass — wenigstens beim Affen - 
derartige Anasthesien auch durch periphere Verletzungen hervor 
gerufen werden konnen. 

Wir durchschnitten einem jungen Exemplar von Macacus Rhesus 
(dem gewohnlichen Rhesusaffen) auf einer Seite (links) die 5., 6.? 7. 
hintere Cervical- und die 1. u. 2. bintere Thoracalwurzel (bei Er- 
haltung der 8. cervicalen) knapp vor ihrem Eintritt ins Rtickenmark. 
Als Resultat zeigte sicb (Figur 8) in Uebereinstimmung mit den Ex- 
perimenten Sherrington’s, dass, wahrend Vorderarm und Hand m 
normaler Weise empfindlich blieben, die Haut des linken Oberarms 
bis zur Schulter total anasthetisch geworden war, und zwar grenzte 
sich diese Anasthesie sowohl gegen den Vorderarm als gegen 
Schulter annahernd senkrecht gegen die Langsaxe der Extremitat a . 
Die Anasthesie erstreckte sich auf tactile, auf Schmerzempfindung un 
auf Empfindung fiir faradische Strome. Es war hier also ein Sensi 
bilitatsdefect gesetzt, welcher den Oberarm, und nur diesen, betraf, un 
doch war die ursachliche Verletzung eine Wurzellasion, d. h. peripherer 
Natur. Der Grund hierfiir liegt darin, dass beim Affen (Macacus) 
das Hautgebiet des 8. Cervicalnerven sich vollstandig von der (vorderen 
und hinteren) Medianlinie des Korpers losgelost hat und auf Yorder- 
arm und Hand allein sich beschrankt. Bei Durchschneidung der hin 
teren Wurzeln des 6., 7., 8. Cervical- und des 1. Thorocaluerveu 
wiirde man eine isolirte Anasthesie von Hand und einem Theile es 
Vorderarmes (Fig. 7), bei Durchschneidung der hinteren Wurzeln es 
5., 6., 7., 8. Cervical- und des 1. u. 2. Thoracalnerven eine solche er 
ganzen oberen Extremitat erhalten.*) 

Es liegt uns selbstverstandlich vollkommen fern, beim Affen g e 
fundene Versuchsergebnisse ohne Weiteres auf den Menschen zu u e 
tragen; wir halten es jedoch fiir angezeigt, hier nochmals auf unsere 
weiter oben (S. 443) geausserte Ansicht zuriickzukommen, dass man 
iiber wahre Grosse, Form und Lage der einzelnen Segmente (Wurze 
felder, Dermatome) beim Menschen noch nicht iiber hinreichend S ena ^ 
Kenntnisse verfiigt. Ein Fortschritt in dieser Hinsicbt ist vielleic 
aus einer von der bisherigen etwas abweichenden Combination klinisc e 
Ealle zu erhoffen, von der wir im Nachfolgenden ein Beispiel ge 
wollen. 

*) Bei den Experimenten Sherrington’s wurden stets die hinteren 
zeln vollstandig durchschnitten; es ware immerhin im Hinblick auf die uns ^ 
schaftigende Frage von Interesse, wenn man bei Wurzeldurchschneidungs 
suchen auch auf die einzelnen (6—8) Bundel, aus denen sich jede hintere Rue' 
markswurzel aufbaut, Riicksicht nehmen wiirde. (Vgl. Winkler u. Rijnber 
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Erst vor kurzer Zeit wurde ein Fall in der Literatur beschrieben 
(Prince 1901), bei dem neuritischer Schmerzen wegen die 5., 6. und 
7. hintere Cervicalvvurzel durschschnitten wurde. Die Folge davon 
war eine streifenformige vollstandige Aniisthesie an der radialen Seite 
des Vorderarnies; in einem noch grosseren Hautgebiet war die Sen- 
sibilitat herabgesetzt und die Schraerzempfindung aufgehoben.*) Dieser 
Fall ist nun wenigstens theoretisch (vgl. die Anin.) geradezu ein 
Idealfall im Sinne der Sherrington'schen Versuche zur Bestimmung 
der oberen Greuze des Wurzelgebietes des 8. Cervicalis, also des S. 
cervicalen Dermatoms. 

Wird nun rait diesem Falle ein anderer combinirt, in welchem 
wenigstens drei hintere Wurzeln, von der ersten thoracalen angefangen, 
durchgetrennt sind, oder was dasselbe ist, in dem eine reine quere 
Durchtrennung des Riickenmarks zwischen 8. Cervical- und 1. Thora- 
calwurzel vorliegt**), so erh-alt man die voile Ausdelinung des 8. Der¬ 
matoms nach demselben Verfahren, das Sherrington angewendet 
hat, nur mit dem Unterschiede, dass der Eingriff auf zwei Individuen 
vertheilt ist. 

Ein Fall von Durchtrennung der drei ersten Thoracal wurzeln ist 
uns allerdings leider nicht bekannt; nur der Refund bei Durchtrennung 
der ersten Thoracalwurzel allein wurde in dem bereits vorn citirten 
Falle von Charcot (91) beschrieben. Andererseits sind auch die uns 
bekannt gewordenen Falle von Durchtrennung des Riickenmarks in 
der angegebenen Hoht keine ganz reinen, da immer auch das 8. Cer- 
vicalsegment theilweise mit ladirt ist (Bruns (93), Kocher (96), Bris- 
saud (02)). In den genannten Fallen reicht die Aniisthesiegrenze, wohl 
hauptsachlich im Zusammenhang mit der verschieden weitgehenden 
Schadigung des 8. Segmentes, an der Extremitat verschieden weit; am 
weitesten bei Kocher, wo der 5. und ein Theil des vierten Fingers 
in sie einbezogen ist, am wenigsten weit bei Bruns, wo der Arm 
hyperasthetisch, aber von Anasthesie vollstandig frei war, wahrend im 
Falle Brissaud ein Streifen an der Dorsalseite des Vorderarms und 

*) Die Hautgebiete mit gestorter Sensibilitiit wurden iibrigens nach der 
Operation im Verlaufe der Monate immer kleiner; Prince giebt sowohl den 
Zustand, wie er 5 Monate nach der Operation bestand, als den 7 Monate nach 
derselben bildlich wieder. Es ist nun nicht sicher zu entscheiden, ob diese 
Aenderung des Zustandes durch Regeneration oder ein Vorwachsen von Nerven- 
fasem aus den angrenzenden Gebieten zu erklaren ist, oder ob sie die Folge der 
Bes8erung der Neuritis darstellt; letzteres erscheint wohl wahrscheinlicher. Wir 
haben zwar beide Zustande zu unserer Combination verwendet, mochten aber auf 
den spateren den grosseren Nachdruck legen. 

**) Jedenfalls muss in einem solchen Falle die 8. Cervicalwurzel selbst und 
damit das 8. Hautfeld intact sein. 
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die Dorsalseite des 5. Fingers (bei Freibleiben der VentraUeite) anw- 
thetisch ist. In einem Falle Thorburn’s (93) begrenzt 
thesie wie bei Charcot; Thorburn halt ihn fUr emen solchen von 
Lasion des 1. Thoracalsegmentes. Thatsachlich stellt die von Ch 
angegebene Zone ungefahr das Mittel aus den genann n 
wurde auch schon frttber von Allen Starr in sem Schema der Der 
matome der oberen Extremist aufgenommen. Wir haben uns nun 



mit Rticksicht auf diese Umstande entschlossen, diese Charco^^ 
Zone mit der von Prince zu combiniren, obwobl sie nichtvo 
anasthetisch war (was in anderen Publicationen meist iiberse en ^ 
und erhalten dadurcb ein Hautfeld des 8. Cervicalis (Figg* 9" '* un( i 
fast die ganze Hand (mit Ausnahme eines Theiles des Daume nS /^^ 
den grossten Theil des Yorderarms einnimmt. Dabei ist es ! ^ ene 
warts (gegen den Thorax zu) eher noch zu klein, da ja die vor 
Sensibilitat des Hautfeldes im Charcot’schen Falle mindes nS 
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Theil auf Rechnung des Uebergreifens des 8. Hautfeldes gesetzt 
werden muss.*) 

Das auf diese Weise gewonnene 8. Cervicaldermatom weicht 
seiner Form nach ganz betrachtlich von denen der bisher publicirten 
klinischen Scbemen ab; es ist vor Allem viel grosser. Dieser Unter- 




Form des 8. Cervicaldermatoms, combinirt aus den Fallen Prince {P 2 , sieben 
Monate nach der Operation) und Charcot ( Ch .). 

schied macbt sich selbst gegentiber dem Wichmann'schen Schema 
geltend, obwohl dieser Forscher in weitgehendem Maasse den Umstand 


*) Das der 8. Cervicalwurzel zukommende schmerzempfindende Feld ware 
mit Riicksicht auf die Analgesic im Falle Charcot und das geringere Ueber- 
greifen der Schmerzfasem schon durch die vorliegende Combination (Durch- 
trennungvon (75, (76, (77, Th 1) mit ziemlicher Sicherheit zu bestimmen; doch 
*st es immerhin fraglich, ob die noch relativ sehr grosse Ausdehnung des fur 
Schmerz unempfindlichen Gebietes im Falle Prince auch nach Ablauf von 7 
Monaten nach der Operation wirklich auf die Wurzeldurchschneidung und nicht 
vielleicht (ebenso wie ein Theil der fruher vorhandenen, dann verschwundenen 
tactilen Anasthesie) auf die schon praexistirende Neuritis zurttckzufuhren ist. 
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beriicksichtigt, dass an der Versorgung einer bestimmten Hautpartie 
sich eben nicht nur eine einzige Riickenmarkswurzel allein hetk® ^ 
Am nachsten kommt der sicb durch Combination ergebenden orm 
und Lage dieses Dermatoms wiederum Head, der ihm fast die ganze 
Hand zuweist, wie dies ja schon Bolk (97) auf Grund des anatomise en 
Befundes gethan batte. 

Dabei sind wir uns der Thatsache wobl bewusst, dass wir s 
durch Combination zweier vollstandig einwandfreier Falle 'em 
absolut gultiges Resultat iiber die Form eines Dermatoms batten er 
zielen konnen, da bei so geringem Material die individuelle Varia 1 
litat einen viel zu grossen Einfluss gewinnt. Wir wollten nur zeigen, 
auf welckem Wege auch flir den Menschen eine strengere Bestimmung 
der ganzen Ausdehnung und Lage eines Dermatoms moglich ist 
bei deren Durchfiibrung wird der gliickliche Zufall jedenfalls eine 
grosse Rolle zu spielen haben. Und doch wird erst diese genauere 
Kenntniss der Dermatome ermoglichen, die kliniscb feststellbaren 
Storungen der Sensibilitat in den Einzelheiten richtig zu beurthei en, 
so manebe Erscheinung, die beute nur durch eine gewagte J\>° 
these ihre Erklarung findet, wird sicb dann vielleicht von sel st m 
den Rabmen bekannter Verhaltnisse einfiigen. 
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Aus der medicinischen Klinik zu Bonn (Dir. Geh.-R. Prof.F.Schultze). 

Ueber Pupillenstarre bei hereditarer Syphilis. 

Von 

Dr. Rudolf Finkelubtirg. 

Privatdocent, Assistenzarzt der medicinischen Klinik. 

Aus dem in der Literatur vorliegenden Beobachtungsmaterial fiber 
hereditare Syphilis lasst sich nicht entnehmen, dass zwiscben der 
Schwere der elterlicben Syphilis und dem Auftreten und der Scbwere 
der hereditaren Lues ein Abhangigkeitsverhaltniss besteht. Das gilt 
sowohl ffir die hereditare Syphilis im Allgemeinen, wie auch im Be- 
sonderen ffir die Syphilis hereditaria am Nervensystem. Es liegen 
Beobachtungen vor, in denen die Diagnose auf hereditare Nerven- 
syphilis mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden konnte; gleichwohl 
waren Erscheinungen von Syphilis bei den Eltern ganz unbemerkt ge- 
blieben, so dass der klinisch-anamnestische Nachweis der elterlichen 
Lues nicht erbracht werden konnte. In anderen Fallen bietet allein 
der Umstand, dass bei dem Vater oder der Mutter eines auf Lues 
congenita verdachtigen nervenkranken Kindes Tabes dorsalis, De¬ 
mentia paralytica oder auch nur Pupillenstarre oder das Westphal- 
sche Zeichen zu constatiren ist, einen gewissen Anhaltspunkt ffir die 
Diagnose. 

Verhaltnissmassig selten sind die Falle von sicher nachgewiesener 
familiarer Syphilis mit gleichzeitiger Erkrankung des Nervensystems 
bei Eltern und Nachkommensehaft. 

Die beiden nachfolgenden Beobachtungen aus der Bonner medi¬ 
cinischen Klinik sind weiter vor Allem dadurch von Interesse, dass 
Storungen der Pupillenreaction das diagnostisch wichtigste und in dem 
einem Falle auch das einzige Symptom der hereditaren Nervensyphilis 
ausmachten. 

Beobachtung 1. 

Der 9jfthrige J. W. ans Siegburg wurde am 13. 6. 02 in die Bonner 
Klinik anfgenommen. Der vor 2 Jahren verstorbene Vater des Kindes 
war wiederholt in der Klinik wegen Tabes dorsalis in Behandlung. Der- 
selbe hat im Jahre 1890 ein Ulcus durum acquirirt, das unter specifiscber 
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Behandlung schnell ablieilte. Secundarerscheinungeu sol ‘ e " 
treten sein. Die Mutter hat each der Gebnrt des .^ n T urz „ a ch der 
5.-6. Monat durchgemacht, zwei weitere Kinder staiben kurz 
Geburt; eine altere Srhwester des Knaben lebt nnd ‘stgesuu^^ ^ 
selbst hat niemals Ersclieinungen von Lues gehab . . Kjn4 niema is 

8. Lebensjahr stets gesund gewesen und soil auch als kleine 
Ausschlag Oder chronischen Schnupfen gehabt haben. „ . jn 

Seit etwa 1 Jahr klagt er iiber zeitweise auftretende Schmema 
der rechten Bauchkillfte, haufige Durchfitlle und allgememe MatUg k . 

Die Dntersuchung des fur sein Alter gut entwickelten Kna^n 
Folgendes: Blasses Aussehen: geringe ScliweUung d « r lass® 

geringe Struma, Oedem an den Tibien. Die Organe iiberragt in der 
keine krankhaften Veranderungen erkennen. Die Leber ub ®!™^ erflSche 
Mamillarlinie den Rippenbogen um drei Querfingerbreite D W ^ 

fiihlt sich glatt, der Rand hart und sturnpi an Die .“l'zdampt ko g pMl 
nicht vergrossert. Im Urin findet sich reichlich Eiw , 
keine Formelemente. Der Puls ist kraftig, regelinassig. reaeirt 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke; sie t s 
nicht anf Lichteinfall nnd nur wenig bei ^“uvergenz, 1de 
linken Pupille ist die Reaction ausgiebig, aber die ^ rW L tlebrig® 
nur langsam. Die Tragbeit bei der Erweiterung betrifft also die l 
normale Pupille. . * irrankhafte 

Ausser den besckriebenen Pupillenanomalien ^ sen -p-hintererund 
Ver&nderungen am Nervensystem nicht nachweisen. Der ug nlieber 
ist normal; die Sehnenphanomene sind vorbanden und vo g 

Enter Darreicliung von JK verringerte sich der Eiweissgebalt desIJMS 
bis auf geringe Spuren und die Durchfalle schwanden; erne 
der Leberd&mpfung war nicht nachweisbar. 

Kurz zusammengefasst zeigt sich bei einem 8jahrigen bis ^ 
gesunden Knaben, dessen Vater an Syphilis und Tabes ge 1 ^ 

und dessen Mutter mehrfach abortirt und lebensschwache * n . f 
Welt gebracht hat, ausser einer erheblichen Vergrosserung e * 
und Albuminurie einseitige Pupillenstarre mit Aufhebung er .^ 
genz und Accomodation und trage Reaction der anderen upi ^ 

Der Befund an den Pupillen legte es nahe, auch eim 

sonstiger cerebraler Symptome in erster Linie an eine ues ^ 

zu denken, zumal der Knabe eine luetische Vorgeschic e 

weisen hatte. Paralyse 

Eine nur die Binnenmusculatur des Auges betreffen © ^ enn 
wird bei erworbener Hirnsyphilis nicht selten beobaci eX ^ er ior, 
diese Lahmungsform, ebenso wie die reine Ophthalmoplegia e ^ ^ 
auch in der Regel auf einen centralen Ursprung der A ec 
weist, so kann sie auch bei einer Erkrankung des Ocu OI ^ oniIIieI1# 
stammes durch basale syphilitische Processe zur Entwicklung ^ 
Wissen wir dock aus Beobachtuneen von Erb 1 ), Opp eD 
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Moeli 3 ), dass die Meningitis basilaris syphilitica auch das Symptom 
der reinen isolirten PupiUenstarre bei Lichteinfall obne Betheili- 
gung der Convergenzreaction zeitigen kann. Die Pupillenphanomene 
konnen entweder von vornherein das einzige oculare Symptom bilden, 
oder aber als Zeichen einer ausgebreiteteren peripheren Augenmuskel- 
lahmung zuriickbleiben. In letzterem Fall handelt es sich nacb den Be- 
obachtungen Moeli’s fast ausnahmslos um eine Starre bei Lichtein¬ 
fall und Convergenz. 

Bei hereditarer Hirnlues bilden Storungen der Pupillenreaction 
eine haufige Begleiterscheinung sonstiger Hirnsymptome. Neuerdings 
hat Konig 4 ) auf das Vorkommen meist doppelseitiger Storungen der 
Pupillenreaction bei idiotischen Kindern mit cerebraler Kinderlahmung 
aufmerksam gemacht. Hereditare Syphilis war nur in 1 unter 11 Fallen 
mit Wahrscheinlichkeit auszuschliessen. Von 6 obducirten Fallen 
zeigten 5 makroskopisch das Bild der vorgeschrittenen allgemeinen 
Paralyse und nur einer war als cerebrale Lues anzusprechen. Konig 
betrachtet daher PupiUenstarre bei kindlichem Schwachsinn mit ver- 
einzelten Ausnahmen immer als ein Zeichen hereditarer Syphilis. 

PupiUenstarre als einziger Ausdruck einer hereditaren 
Nervensyphilis wie in unserem Falle ist ausserst selten. Eine ein- 
schlagige Beobachtung stammt von Nonne 5 ). Bei einem geistig 
wenig entwickelten lOjahrigen Knaben, der ausser der Hutchinson- 
schen Zahndeformation keine Zeichen von hereditarer Syphilis bot, 
fand er Lichtstarre beider Pupillen bei schwacher Convergenzreaction. 
Zeichen von Paralyse waren nicht vorhanden. Die Eltern waren beide 
syphilitisch. 

Was nun in unserem Fall die Vergrosserung der Leber und die 
Albuminurie betrifft, so sind wir wohl berechtigt, diese Erscheinungen 
ebenfalls als Ausdruck der hereditaren Syphilis aufzufassen. Fiir die 
Annahme einer amyloiden Degeneration der Leber und Nieren liegen 
keine Anhaltspunkte vor, da chroniscbe Eiterungen, Tuberculose oder 
sonstige zu kachektischen Zustanden fQhrende Processe nicht vor¬ 
handen sind. Schliesslich spricht vor Allem auch das fast vollige 
Schwinden der anfangs erheblichen Eiweissausscheidung unter speci- 
fischer Therapie fGr die Diagnose. 

Auch in einer zweiten Beobachtung bilden Pupillenveranderungen 
das werthvollste diagnostische Symptom bei einem hereditar syphili¬ 
tisch en Kinde, dessen Eltern an Tabes, bezw. Paralyse erkrankt sind. 

Beobachtung 2. 

Die 16jfthrige A D. aus Barmen wurde am 27. V. 02 in die Klinik 
aofgenommen. Der Vater hat in seinem 30. Lebensjahr ein Ulcus dur. ge- 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXni. Bd. 32 
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habt und wegen Secund&rerscheinungen mehrfach Schmierknren durchgfr 
macht. Von seinen beiden ungleichen PnpiUen (r>l) zeigt die rechte 
eine deotlich tr&ge Reaction auf Lichteinfall. Die Kniereflexe smd vor- 
handen, seit 1 Jahr klagt er iiber blitzartig anttretende Sebmerzen in den 
Beinen, auch will er Nachlass des Gedachtnisses bemerkt haben. 

Die Matter der Kranken bekam bald nach der Heirath Ansscblag. 
befindet sich seit 1 '/ 2 .Tahren in der Irrenanstalt Luttringhausen. «#* 
von Director Beelitz frenndlichst znr Verfugnng gestellten Krankenge- 
schichte leidet sie an progressiver Paralyse. Drei jungere Geschwister 
der A. D. leben and sind angeblich geBund. Vor der Geburt er 

Die Kranke war bis zn ihrem 5. Lebensjahr ganz gesnnd; nber Ana- 
schlag oder Schnupfen bald nacb der Geburt ist nichts bekann . 

Jahren leichter Fall auf den Hinterkopf. Seitdem sollen Anfall© von 
schmerz besteben, die bisweilen mit Erbrechen verbunden Bind; sie 
fur gewohnlich wochentlich 2—3 mal auf, sind aber auch scbon me 
Wochen ganz ausgeblieben. Seit mehreren Jahren hat sich einZi e 
rechten Hand eingestellt, das bei Bevvegungen mehr bemerklich wir • 
korperliche und gejstige Entwicklung ist in den letzten Jahren 
geblieben. . „ , , w 

Die Untersuchung ergiebt Folgendes: Das 16jahrige Mhdchen 
Aussehen und die Grosse eines 9—lOjhhrigen Kindes. Die oberen 
mittleren Schneidez&hne zeigen eine deutliche concave Ausbuchtung. 
TJnterkieferdrusen sind leicht geschwollen, sonstige Drusenschwellungen 
nicht nachweisbar. Auf dem linken Nasenriicken findet sich erne ann 
groschen grosse mit Borken bedeckte Stelle. Dieselbe soil schon 
mehreren Wochen besteben. Von specialistischer Seite wird der Aus 
als kleinpapuloses Syphilid aufgefasst. Eine ebenso grosse, ®stv®r • u 
Hautpartie findt sich am Kinn. Am linken Unterschenkel behn e 
eine markstiickgrosse, br&unlich pigmentirte Narbe. v 

An den Organen der Brust- und Bauchholile sind krankha ® 
anderungen nicht nachweisbar. Der Urin ist frei von Eiweiss n g 

Die Untersuchung des Nervensystems ergiebt zunhchst eine Dit 
der Pupillen l>r. Beide Pupillen sind vollig lichtstarr. D l ® ^ 
vergenz-Accomodationsreaction fehlt links, rechts ist sie ® , 

vorhanden. Dabei zeigte es sich, dass die Erweiterung rechts an 
langsam und trage erfolgte, in ahnlicher Weise, wie dies auch m dem 
stehenden Fall trotz ausgiebiger Erweiterung zu Tage trat. . ten 

Der Augenhintergrund hat eine norraale Beschaffenheit. Vbn ^ 
der iibrigen Gehirnnerven bestehen keine Storungen; der Sch&del ist m 8 
klopf- oder druckempfindlich. Die rechte Hand zittert auch * n . er 7i * tern . 
lage ein wenig; bei Zielbewegungen ger&th der ganze Arm etwas ins 
Die grobe Kraft der Extremit&ten ist nicht gestort. Die Sehne■ 
sind an Armen und Beinen lebhaft; das Knieph&nomen l&sst 
seits von den Tibien auslbsen; kein Babinski’sches Phhnomen. 
des Gefiihlssinns bestehen nicht *) j er 

IJnter specifischer Behandlung (JK und Quecksilberpflaster) he 

*) Die geistige Entwicklung entspricht nicht dem Alter des Kindes. ^ 
Gedachtniss fur Zahlen und Namen ist sehr schlecht, ebenso das Kop & 
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Ausschlag an der Nase ab, die Anf&lle von Kopfschmerz mit Erbrechen 
gingen an Zahl nnd Heftigkeit erheblich zuriick. Das Zittern ira reckten 
Arm blieb nnbeeinflusst. 

Fassen wir das Gesagte kurz zusammen: Es handelt sich um ein 
16jahriges Madchen, das korperlich und geistig in der Entwicklung 
zurtickgeblieben ist * und seit der Kindheit an Anfallen von Kopf¬ 
schmerz mit Erbrechen leidet. Die Mutter ist an progressiver Para¬ 
lyse erkrankt, wahrend der friiher luetische Vater Symptome zeigt, 
die fhr eine Tabes incipiens dringend verdachtig sind. Das Madchen 
zeigt ausser einem Tremor des rechten Arms von Seiten des Nerven- 
systems nur beiderseitige Lichtstarre derPupillenundeinseitiges 
Fehlen der Convergenzaecomodationsreaction bei normalem Augen- 
hintergrund. 

Es bilden also aucb in diesem zweiten Falle Pupillenveranderungen 
das wichtigste objective Symptom einer offenbar hereditaren Nerven- 
lues. Der Infantilismus, die seit frUher Kindheit auftretenden Kopf- 
schmerzanfalle mit Erbrechen, der Tremor der rechten Hand weisen 
darauf hin, dass der syphilitische Process bereits frUhzeitig das in der 
Entwicklung begriffene Centralnervensystem geschadigt hat. Das 
Schwinden des Hautausschlags und das Nachlassen der Anfalle an 
Zahl und Starke bei specifischer Behandlung kann die Diagnose nur 
bestatigen. 

Beide vorstehenden Beobacbtungen von reflectorischer Pupillen¬ 
starre boten hinsichtlich der Pupillenreaction noch eine weitere Eigen- 
thfimlichkeit, die freilich wenig hervortrat und erst aufgesucht werden 
musste. Es handelt sich um eine auffallende Tragheit bei der im 
TJebrigen ausgiebigen Erweiterung das eine Mai bei der sonst nor- 
malen Pupille, das andere Mai bei einer lichtstarren Pupille mit 
erhaltener Convergenzaccomodationsreaction. Strasburger 6 ) hatletzt- 
hin auf das Symptom der Pupillentragheit bei Accomodations- 
und Convergenzbewegungen lichtstarrer Pupillen besonders auf- 
merksam gemacht. In seiner Beobachtung zeigte sich die Tragheit 
sowohl bei der Verengerung wie bei der nachfolgenden Erweiterung, 
in den beiden vorliegenden Fallen jedoch nur bei letzterer. 

Ich schliesse hier eine weitere Beobachtung an, in der eine iso- 
lirte doppelseitige reflectorische Pupillenstarre — ohne Sto¬ 
ring der Convergenz- und Accomodationsreaction — daa 
einzige nachweisbare cerebrate Symptom bei einem Diabetes insipi¬ 
dus bildet. Dabei verhalt sich die Anamnese sowohl hinsichtlich 
hereditarer wie aquirirter Syphilis durchaus negativ. 

32* 
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Beobachtung 3. 

Qni&hriw. Schmied B ana Bemacheid wnrde am 27. X. 02 m die 
med KUaik iufgenomln Der Vater ist an Phthiae gestorban, m Bruder 
soil'an Lnpua leiden. Der Kranke war^gebhAgesund ta nm 
Potus und Lues werden negirt. April d. ■ . er bereits 

Durstgefiihl und Abnalime der Krftfte. Ende Juni 

Stinehr zu arbeiten. Mit 

mehrten TJrinabscbeidung stellten ®tch weiterhin j^Q^^^icbendo 

im Hinterkopf und in der Wirbels&ulengegend zeitweise aucn 
Schmerzen in den Beinen nicht lanzinirender Na U J * . er b e bliche 

Die Untersuchung bei der Aufnahme ergab .^^tb^terre beider- 
Pupillendifferenz (r>l) und vollstUndige reflectGnscbe L^ Der 

seits bei wobl erhaltener Converges- und 

Augenhintergrund zeigte eine normale BeBchaffenhe^ Nerve* 

des Gesichtsfeldes bestand nicht. Auch von . S . ei ^“ h rL ar .* Auffallend 
systems waren krankliafte Ver&nderungen nicht Rrnstorgane boten, 

war nur noch ein starker Dermographismus Bauch- und _g 

bis auf eine vergrosserte palpable Mill 
Uglich entleerte Menge des eiweiss- und ^kerfreiwi U 
zwischen 9 und 12 Liter mit spec. Gew. 1002-1006. ^geu 
Zeichen einer abgelaufenen Syphilis waren nicht nachweisD ■ 

Die eingeleitete specifische Behandlung (zunftchst J , P itweige aU f- 
reibungen blieb) obne Einfluss auf die Menge des U • 
tretende Schwindelanf&lle nothigten den Kranken zur Bettrune. 

Es handelt sich um einen noch jugendlichen Mann, bei 
obne ein besonderes veranlassendes Moment, wie Trauma, v 
gangene Infectionskrankbeit, ein ecbter Diabetes insipi us 
Ausser einer massigen Milzver grosser ung findet sich nur eine ^ 
doppelseitige reflectoriscbe Pupillenstarre. Die Anamnese ^ 

die genaue korperliche Untersuchung geben keinen An P u 
hereditare oder acquirirte Lues. . Diabetes 

Das Zusammentreffen cerebraler Symptome mit e “ iel f utungen 
insipidus legt, auf Grund der zablreicben einschlagigen eo ac ^ 
von symptomati8chem Diabetes insipidus bei Erkrankungen 
vensystems, zunachst den Gedanken an einen ursachlichen us i.^ run g 
hang auch in diesem Falle nahe. Schwieriger ist aber ie r p er 
fiir die isolirte Pupillenstarre bei intactem Augenhintergrun 
Hinterkopfschmerz, der Schwindel neben der Pupillens rre^ 
keine genugend sicheren Anbaltspunkte fiir die Annahiue eme^ 
geschwulst. Soweit ich die Literatur durchgesehen . ha ^ung 
isolirte reflectorische Pupillenstarre obne gleichzeitige r ^gber 
der N. opticus und N. oculomotorius bei einem Gehirn umo ^ 
nur in einem Falle von Moeli 7 ) beobachtetworden. Bei einem e 
grossen Tumor in dem vorderen Abschnitt des 3. Ventri e A wftC b- 
intra vitam nur psychische Erscheinungen, Apathie, c 
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sinn und doppelseitige isolirte Pupillenstarre bei erhaltener 
Convergenz- und Accomodationsreaction bestanden. Die beiden Seh- 
htigel waren durch die Geschwulst stark auseinandergedrangt, die Vier- 
hugel selbst frei, aber in Folge Klaffens des Ventrikels leicht in die 
Breite gezogen. Da Sehnerven und Oculomotorii bei der anatomischen 
Untersuchung keine nachweisbaren Veranderungen boten, auch fur die 
Annahme einer Reizung der Dilatation dienenden Fasem kein Grund 
vorhanden war, nimmt Moeli eine Schadigung der dem Ventrikel be- 
nachbarten Pupillarfasern des Opticus durch die Geschwulst an. Lues 
oder Trauma hatten frQher nicht eingewirkt. 

In unserem Falle liesse sich die Polyurie und Polydipsie mit der 
Annahme einer Geschwulst mit gleichem Sitz wie in Moeli’s Beobach- 
tung wohl vereinen. Diabetes insipidus kann erfahrungsgemass lange 
Zeit das Erstlingssymptom einer Gehirnkrankheitbilden(Naunyn 8 ), 
Buttersack 9 ), Mosier 10 )), und dass er auch als erste Erscheinung 
bei Tumoren gerade des 3. Ventrikels auftreten kann, lehrt eine 
altere Beobachtung 1A ) aus unserer Klinik. Erst nach l , / 2 jahrigem Be- 
stehen eines Diab. insip. stellte sich eine doppelseitige zur volligen 
Erblindung fuhrende Opticusatrophie ein. 

Lasst sich somit die Moglichkeit einer Geschwulst im 3. Ven- 
trikel nicht ganz abweisen, so weist doch nach den bisherigen Er- 
fahrungen die isolirte reflectorische Pupillenstarre in erster Linie 
auf Lues hin. Moeli 12 ) sah bei frtiher an Lues Erkrankten nach 
jahrelanger Beobachtung das Bestehen doppelseitiger isolirter Licht- 
starre ohne weitere Erkrankung des Nervensystems — abgesehen von 
der Psychose — und ohne dass jemals Storungen der Convergenz, 
Accomodation und Bewegung des Auges sich dazu gesellt hatten. 

Da sich nur ganz ausnahmsweise Falle isolirter Lichtstarre nach 
Riickgang von Storungen im 3. Nerv linden und in der Regel nach 
ausgebreiteteren Oculomotoriuslahmungen Lichteinfall und Convergenz- 
reaction betheiligt sind, so spricht das Bestehen isolirter Lichtstarre 
nach Moeli weniger fiir einen peripheren Sitz der Lasion. 

Schliesslich bliebe noch zu erwagen, dass die Pupillenveranderung 
das Fruhstadium einer Tabes dorsalis darstellt. Die Lichtstarre bezw. 
Tragheit macht dem Westphal’schen Zeichen insofern den Rang 
streitig, als es der ausgepragten Krankheit oft lange Zeit als Vorbote 
vorausgeht. Dass aber eine beiderseitige complete Lichtstarre sich 
bereits entwickelt haben sollte ohne jedes weitere Tabessymptom, 
dtirfte zum Mindesten auffallend sein. 

Wenn auch die Anamnese sich hinsichtlich hereditarer und acqui- 
nrter Lues durchaus negativ verhalt, so bietet sich doch in der Milz- 
vergrosserung ein weiterer Anhaltspunkt. Wenn man bedenkt, dass 
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alle sonstigen atiologischen Momente fehlen, die fur die deutlicbe 
Milzvergrosserung bei dem jungen Patienten verantwortlich ge* 
macht werden konnten, so muss bei den gleichzeitigen Gehirner- 
scheinungen vor Allem an eine luetische Erkrankung der Milz gedacht 
werden. 

Dass durch die eingeleitete specifische Behandlung eine Veringe- 
rung der Polyurie bislier nicht erzielt worden ist, kann nicht ohne 
Weiteres gegen die Diagnose einer Lues cerebri verwerthet werden. 
Der Fall Mosler’s 10 ) zeigt, dass postsyphilitische Veranderungen — 
Encephalomalacie —, auf deren Boden die Polyurie erwachsen war — 
auf die specifische Therapie nicht reagiren. In dem Falle Staub s 1 ) 
bildete sich die Augenmuskellahmung zurtick, die Polyurie und Poly- 
dipsie blieben unverandert. _ 

Gegen fiber der Annahme einer Hirngeschwulst hat somit die 
Diagnose auf Lues cerebri eine grossere Wahrscheinlichkeit fftr sich, 
ob auf hereditarer oder acquirirter Basis, muss eine offene Frage 
bleiben.*) 

Herrn Geh.-Rath Schultze erlaube ich mir ffir die gfitige Ueber- 
lassung des Materials meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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(Aus der Poliklinik fiir Nervenkrankheiten von Prof. Dr. Oppenheim 

in Berlin.) 

Ueber vasomotorische Muskelatrophie. 

Von 

Dr. A. M. Luzzatto, 

Privatdocent in Padua. 

Die Lehre von der Muskelatrophie bietet noch heutzutage der 
physiopathologischen und klinischen Forschung manche dunkle und 
sebr wenig bekannte Seiten. Die Abhangigkeit der normalen Muskel- 
ernahrung von der Integritat der Vorderhornzellen ist zwar sicherge- 
stellt, obwobl nicbt in ihrem Wesen vollig erklart. Es giebt aber 
eine ganze Reihe von Muskelatrophien, deren Abhangigkeit von Vorder- 
hornzellenveranderungen wenigstens sehr fraglich erscheinen muss; 
es handelt sich namlich um die arthritischen, die cerebralen, die vaso- 
motorischen Muskelatrophien. Die arthrogene Muskelatrophie istschon 
der Gegenstand vieler klinischen und experimentellen Erorterungen 
gewesen, und ebenso, wenigstens vom klinischen Standpunkte, die cere- 
brale Muskelatrophie; Die Frage, ob Muskelatrophien auf dem Grunde 
vasomotorischer Storungen entstehen konnen, ist dagegen nur bier 
und da fliichtig, gelegentlich anderer Krankheitsbilder, beruhrt worden. 
Eine solche Frage ist aber, soviel es mir scheint, ganz und gar nicbt 
ohne Interesse, zuerst physiologisch, weil sie das sehr wichtige Pro¬ 
blem der Muskelernahrung unter mangelhafter Blutversorgung betrifft, 
zweitens klinisch, denn wenn man sie bejahend beantworten konnte, 
wiirden einige sehr dunkle krankhafte Zustande wesentlich erklart. 
Es handelt sich namlich um die Muskelatrophien, welche zuweilen 
bei Raynaud’scher Krankheit vorkommen, sowie um die vasomoto* 
rischen Storungen, welche der cerebralen Muskelatrophie sich nicbt 
so seiten zugesellen. — Ich mochte deswegen an dieser Stelle nach 
kurzer Zusammenstellung der betreffenden Literatur einige diesbeziig' 
liche Falle mittheilen, welche Herr Prof. Oppenheim mir zur Ver- 
z u stellen die Giite hatte. 
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Die bisher bekannten Falle von Muskelatrophie im Laufe der Ray- 
naud’schen Kraukheit sind schon grosstentheils von Cassirer 1 ) zu- 
sammengestellt worden; trotzdem ist es, soviet ich glaube, nicht ttber- 
flfissig, sie hier unter Hinzufligung einiger neuen Beo bach tun gen wieder 
kurz zu schildern. 

Die erste diesbeztigliche Beobachtung wurde von Riva 2 ) im 
Jahre 1871 publicirt. Es handelte sich um einen 45jahrigen Mann, 
welcher im Winter an sehr heftigen Symptomen von Asphyxie locale 
an den Handen, Ohrmuscheln und der Nasenspitze litt. W&hrend der 
Cyanose war die Motilitat der Hande sehr beeintriichtigt; die Sensibili- 
tat ftir den faradischen Strom war vollstandig erloschen, wabrend da- 
gegen eine Ueberempfindlichkeit fttr Beriihrungen bestand; die directe 
sowohl wie die indirecte faradische Erregbarkeit der Handmuskeln 
war aufgehoben; ob das nur in den Anfallen oder auch ausser diesen 
zu constatiren war, kann man aus der Originalmittheilung nicht mit 
Sicherheit entnehmen; jedenfalls besserte sich der Zustand unter An- 
wendung des faradischen Stromes so rasch, dass nach 39 Sitzungen 
die Cyanose verschwand und die normale elektrische Erregbarkeit 
wieder zuriickkehrte. Aus der sonst ausfiihrlichen Darstellung des 
Falles konnen wir aber nicht mit Sicherheit entscheiden, ob die er- 
loschene Muskelcontractilitat auf Muskelveranderungen oder auf einen 
erhohten Leitungswiderstand der Haut zuriickzufiibren ist. Der Verf. 
sucht zwar, aber nur aus indirecten Griinden, die zweite Moglichkeit 
auszuschliessen; da aber galvanometrische Messungen vollstandig 
fehlen, so miissen wir, glaube ich, die Frage dahingestellt sein lassen 
und den Fall als etwas zweifelhaft betrachten. 

Noch eigenthiimlicher sind die Veranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit in der Bernhardt’schen 3 ) Beobachtung. Es handelte sich 
um einen 27jahrigen Schlosser, welcher zwei Wochen nach einem 
leichten Trauma am rechten Arme an vasomotorischen Storungen in 
diesem Gebiete litt (Cyanose, Herabsetzung der localen Temperatur 
und der Sensibilitat, Druckschmerzhaftigkeit einiger Muskeln, Unftihl- 
barkeit des Pulses der Armarterien wahrend des Anfalles) —, Herab¬ 
setzung der Muskelkraft in der rechten Hand; elektrische Erregbar¬ 
keit der kleinen Handmuskeln vorhanden, aber die Interossei reagirten 
auf den faradischen Strom mit exquisit triiger und langsamer Zuckung 
und blieben dabei secundenlang starr. 

Aehnliches bemerkte auch Lahr 4 ); er sah bei starker Cyanose die 
elektrische Erregbarkeit der Interossei sich vermindem und die Con¬ 
traction dabei etwas langsamer werden. Solche Veranderungen konnen 
wir tibrigens auch bei gesunden Menschen unter dem Einfluss der 
Kalte constatiren (Bernhardt, Oppenheim). Euglish 5 ) beschreibt 
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zwei soldier Falle. Beim ersten dauerte die Krankheit schon seit 
mehreren Jahren an und die Veranderungen waren sehr schwer (Gan* 
gran einiger Phalangen); es kam dazu eine Abmagerung des Fusses 
und der kleinen Beuger und Strecker, die auf elektrische Reize nicht 
reagirfcen. Im zweiten Falle war die Krankheit nicht so schwer und 
bestand nur seit 2 Monaten Herabsetzung der Sensibilitat in den am- 
cirten Korpertheilen. Die elektrische Erregbarkeit der Interossei un 
der Vorderarmmuskeln (namentlicb der Strecker) war ziemlich star 
und gleichmassig herabgesetzt 

Der Fall von Weiss 6 ) ist sehr complicirt, weil neben den klassi' 
schen Symptomen der Raynaud’schen Krankheit mannigfache mer 
wiirdige Storungen bestanden, welche das Bild der Syringomyeie 
vortauschen konnten. Dazu gesellte sicb eine sicb allmahlich steigern e 
erhebliche Functionsstorung uud Abmagerung der Handmusculaiur 
(Daumen-Kleinfingerballen und Interossei) mit Herabsetzung bis zud| 
volligen Verschwinden der faradischen und galvanischen Erreghar ei 
ohne EaR. Die indirecte faradiscbe und galvanische Erreghar ei 
war bereits gestort, als die Willkiirbewegungen und auch die direc 
elektrische Erregbarkeit nocb intact waren. Die Storungen besser n 
sich mit der Begrenzung der Gangran und mit der wiederkehren en 
Leitungsfahigkeit und Volumzunabme der Muskeln, auch die elektnsc e 
Erregbarkeit naherte sich der Norm. 

Die Beobachtung von Scheiber 7 ) ist sicher nicht, wie sc on 
Cassirer hervorgehoben hat, ein typischer Fall der Raynaud sc en 
Krankheit, weil die Cyanose eine andauernde war, und weil 
Zeichen eines organischen Hirnleidens (Hemiparesis) bestanden. I r0 
dem glaube ich den Fall mit Vorsicht fur meinen Zweck brauchen zu 
konnen, weil bei demselben dauernde vasomotorische Bescbwer e 
eine erhebliche, nicht degenerative Muskelatrophie der cyanotisc en 
Theile (Unterschenkel) begleiteten. 

Defrance 8 ) beschreibt in seinem ersten Falle eine Abflac ung 
des Thenars und Hypo thenars, welche an eine beginnende Mus e 
atrophie nach Aran-Duchenne erinnerte; es fehlt aber eine genaue 
Functionsprufung sowie eine elektrische Untersuchung. 

Goodhart 9 ) erzahlt von einer erblich neuropathisch belaste n 
37jahrigen Frau, welche neben anderen vasomotorischen Bescbwer e 
eine Cyanose der zwei letzten Zeigefingerphalangen zeigte. D ie 
nose war ganz symmetrisch und von Empfindlichkeitherabsetzung a 
den Fingerspitzeu begleitet. Nervenstamme nicht druckschmerzhaft 10 
phie und Parese des ersten Interosseus dorsalis links mit Herabsetzun 
der faradischen Erregbarkeit, galvanische Erregbarkeit normal. 

Cassirer 10 ) berichtet liber eine 64jahrige nervose Frau, weC 
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fiir lange Zeit nach dem Klimakterium an Anfallen von Asphyxie und 
Synkope locale gelitten hatte. Nach mehreren Jahren liessen solche 
Anfalle allmahlich nach and es entstanden ^n ihrer Stelle dauernde 
Parasthesien mit dauernder diffuser, braunvioletter Farbung der 
Hand und der Fingerspitzen. Sammtliche Musculi interossei sowie die 
Muskeln des Kleinfinger- und besonders des Daumenballens sind deut- 
lich atrophisch, an beiden Handen in ungefahr gleichem Maasse, dabei 
besteht aber keine deutliche Krallenhand; auffallig geringer Grad von 
Functionsschwache. Keine wesentlichen Storungen der elektrischen 
Erregbarkeit, weder qualitativer noch quantitativer Art. Auch die Sen- 
sibilitat ist vollig intact. 

Monski 11 ) konnte in einem Falle, wo trophoneurotische Be- 
schwerden der Extremitaten (Cyanose, Geschwure, Hautatrophie) vor- 
handen waren, eine leichte Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
im Daumen- und Kleinfingerballen constatiren. 

Hell 12 ) spricht ttber eine Frau, welche seit 20 Jahren an Ray- 
naud’scher Krankheit liti Neben heftigen Schmerzen und Cyanose- 
anfallen in den Fingerspitzen waren Eiterungen, Panaritien und endlich 
auch Atrophie der Interossei und Lumbricales vorhanden. Elektrische 
Erregbarkeit normal. 

Im Weber’schen 13 ) Falle handelt es sich um einen 25jahrigen 
Mann mit Gangran der Fersen und der Zehen. Haut des linken 
Fusses kalt, cyanotisch, glanzend, nur gelegentlich etwas warmer. Ge- 
schwtir am Metacarpophalangealgelenk der grossen Zehe. Erhebliche 
Atrophie und Contractur der Unterschenkelmusculatur links, normale 
elektrische Erregbarkeit, Puls der Arteriae tibiales beiderseitig gleich. 
Der Sohlenreflex fehlt beiderseits, Patellarreflex links stark erhoht. 
Der Yerf. glaubt, dass der vorliegende Fall eine Mittelstellung zwischen 
Sklerodaktylie und Raynaud’scher Krankheit einnehmen konne. 

Ich werde endlich auch einen von Goldflam 14 ) beschriebenen 
Fall hinzufagen, welcher aber wegen der Hereditat sowie wegen des 
Fehlensder Pulsation der Fussarterien unleugbar Analogien mit derClau- 
dicatio intermittens bietet. Die bis einige Stunden dauernden Anfalle 
von Synkope und Asphyxie locale im linken Fuss waren sicher den 
Raynaud’schen Symptomen sehr ahnlich. Der linke Unterschenkel 
war um 3 cm magerer als der rechte. Lebhafte Patellarreflexe. 

In alien diesen Fallen handelt es sich also um eine gewohnlich nicht 
sehr erhebliche Muskelatrophie, meistentheils nicht-degenerativen 
Charakters, welche im Laufe der Raynaud’schen Krankheit oder 
ahnlicher Zustande vorkam und die von den vasomotorischen Sto¬ 
rungen betroffene Korpertheile afficirte. Ein ganz ahnliches Verhalt- 
niss bieten auch folgende Falle: 
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Fall 1 (aus der Privatpraxis von Herrn Prof. Oppenheim). 

J. R., 55 Jahre alt, Officier. Leidet seit einigen Jahren an Kaitegefunl 
in den Handen und Fiissen, das sich besonders im Winter in qnailender 
Weise geltend macht. Anfangs trat es voriibergehend auf nnd wicb, so a 
er durch energische Bewegungen der Finger das Blut wieder in Bewegung 
brachte. , 

Vor einigen Monaten (Januar 1896) steigerte sicli der Zustand, so aas 
die Finger fast andauernd blauroth verfarbt und kalt waren. Dabei e- 
merkte Pat., dass eine Abmagerung der Zwiscbenknochenmuskeln an er 
rechten Hand eintrat, die immer erhebliclier wurde. 

Status: Cyanose der Hand und Finger, besonders rechts. Die & u 
fiihlt sich sehr kiihl an. Spatia interossea, besonders der I. u. U. eia 
gesunken; Lateralbewegungen der Finger erschwert. Streckung der All • 
nnd Endphalangen nur wenig beeintr&chtigt. In den Muskeln des 1- 
2 Spatium interosseuin starke Herabsetzung der faradischen und g 
nischen Erregbarkeit; keine EaR; kein fibrill&res Zittern. SensibilitS-t m ac • 

Sehnenphanomene an den Armen und Beinen normal. Herztone e w 
leise, kein Vitium cordis, kein Zeichen von Arteriosklerose. Harn . 

Tonisirende Behandlung, Klimawechsel (warmes Klima im vym e > 
Elektrotherapie. Als er sich nach zwei Jahren wieder vorstellt, sin 
vasomotorischen Storungen geschwunden, ebenso hat sich die Atropine 
auf einen geringen Rest zuriickgebildet. 

Fall 2 (nach kurzen Notizen und der Erinnerung von Herrn Prof. 
Oppenheim, aus dessen Privatpraxis der Fall stammt). 

X. Mediciner, hat in den letzten Jahren viel Violine gespielt, ‘ )eme ^ 
vor einigen Monaten, dass ihm die H&nde kalt und die Finger blass war ■ 
Mit diesen Kdlteempfindungen ging ein Geftihl der Steifigkeit einher. 
sei die F&rbung der Haut eine blasse Oder cyanotische gewesen. Dazu g 
sellte sich eine Atrophie der kleinen Handmuskeln beiderseits, die 
Patienten sehr &ngstigte. — Die Atrophie der kleinen Handmuskeln w 
mit partieller EaR verkniipft. Sensibilitilt erhalten. Ira Uebrigen war 
Befund ein negativer. e 

IJnter Schonung, Pflege und elektrischer Behandlung erfolgte vo g 
Riickbildung. 

Fall 3 (aus der Poliklinik von Herrn Prof. Oppenheim). 

M., 53jahrige Frau. Hat einmal Puerperalpsychose dnrehgema , 
immer nervos gewesen. Vor einigen Jahren Magenbeschwerden und Schwin • 
Hat viel gepiattet, aber seit 5 Jahren nur Wirthschaft gefiihrt. u ^ 

wiithende Schmerzen im Korper, iiber Absterben der HSlnde und uber 
magerung des rechten Daumenballens. Seit dem letzten Jahr ist ^ er , r ^ t r 
Daumenballen schwtlcher als der linke. Die Abmagerung soli in e 
Zeit noch zugenommen haben. Seit 3 Wochen hat sie heftige ^ c J mel L 0 . 
in beiden Daumenballen, ferner klagt sie iiber Par&sthesien und starke v 
motorische Storungen. Charakteristische Schilderung der localen SynKop , 
die besonders unter dem Einfluss des kalten Wasserseintrilt; gelegentlicn 
blaue Finger; viel Kriebeln in den Fingerspitzen, das jetzt auch in 
Zehen anfdngt. In Bezug auf die Circulation bieten die HS.nde zun 
nichts Besonderes, aber noch wahrend der UntersuchuUgszeit sieht ® an h , 
Mittelfinger der linken Hand todtenblass werden; es stellt sich I aU 
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dabei ein. Im Allgemeinen werden die Hande zuerst blau und nachher 
weiss; bisweilen Par&stkesien an beiden Daumen. R. Daumenballen in den 
Susseren Theilen stark abgeflackt. R. Metacarpopkalangealgelenk des Daumens 
etwas geschwollen, druckschmerzhaft seit iiber 8 Tagen. Opposition des 
Daumens mit nahezu voller Kraft ausgefiihrt, Abduction etwas schwacker 
als normal. Starke Herabsetzung der faradischen und galvaniscken Erreg- 
barkeit in der Musculatur des rechten Daumenballens, keine deutliche EaR 
(bei directer galvaniscker Reizung eine Zucknng, welche nicht ausgesprochen 
trage ist). Sensibilitat fur Pinsel und Nadelstiche beiderseits normal. 
Puls an der rechten Radialis etwas kleiner wie links. Sonst nichts wesent- 
lick Abnormes. Cor nihil. Urin normal, wird aber bald in grossen Quanti- 
taten gelassen, bald hat sich Patientin uber die geringen Mengen gewundert. 
Vasomotorische Erregbarkeit der Haut etwas erhoht. Viel Schwitzen. Lid- 
spalten etwas ungewohnlnk eng. Pupillen mittelweit, gut reagirend. Seit 
1 '/ 2 Jahren klimakterische Beschwerden. 

Eine 5 Monate spater erneute Untersuchung ergiebt ungefahr denselben 
Befund. Nur scheint die Pulsdiffereuz zwisclien den beiden Seiten zweifel- 
haft,.kein Unterschied in der Pulswelle der beiden Arteriae humerales. 

Sammtliche soeben beschriebenen Falle von Muskelatrophie, sowohl 
die aus der Literatur zusammengestellten als die von mir mitgetheilten, 
bieten einige gemeinsame Ztige, die ich hier recapituliren mochte. Der 
erste und der wichtigste ist, wie schon hervorgehoben, das gleichzeitige 
Eintreten von vasomotorischen Beschwerden und von Zeichen gestorter 
Muskelernahrung an einer und derselben Extremitat. In sammtlichen 
Fallen gehen die vasomotorischen Syinptome der Muskelatrophie voraus 
und treten fast immer viel mehr als diese in den Vordergrund. Die 
Abhangigkeit der Muskelfunction von der Blutzufuhr ist manchmal 
so stark ausgepragt, dass die elektrische Reaction sich nur wahrend 
der vasomotorischen Anfalle andert (Falle von Bernhardt, Lahr, 
vielleicht auch von Riva). Die Atrophie ist gewohnlich nicht so aus¬ 
gesprochen als wie bei den organischen Krankheiten des spino-mus- 
cularen Neurons, kann aber auch, wie im Falle von Weiss, einen 
sehr erheblichen Grad erreichen. Die elektrische Erregbarkeit ist 
quantitativ mehr oder weniger herabgesetzt, sie kann aber auch ganz 
normal sein (Cassirer, Hell, Weber), oder auch einige qualitative 
Veranderungen, wie partielle EaR darbieten (Falle von Bernhardt, 
Lahr, mein zweiter Fall). Der Grad der Muskelatrophie entspricht 
keineswegs genau der Intensitat der vasomotorischen Beschwerden; die 
Atrophie kann vielmehr sehr leicht in Fallen mit hochgradiger Cyanose 
und umgekehrt sehr ausgesprochen in leichten oder mittelschweren 
Fallen sein; auch was die Dauer der vorangehenden vasomotorischen 
Symptome betrifft, giebt es keine Regelmassigkeit; manchmal tritt die 
Muskelatrophie sogleich auf, wie bei meinen Fallen, manchmal erst 
nach jahrelangem Bestehen der Krankheit (Cassirer). In den meisten 
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Fallen treten die vasomotorischen Symptome nur anfallsweise hervor, 
wahrend doch in einigen (Scheiber, Cassirer, Weber) die Cyanose 
eine andauernde war. Die Muskelatrophie kann sowohl die oberen 
als die unteren Extremitaten betreffen, und zwar bei ersteren die 
kleinen Handmuskeln, bei letzteren die Unterscheukelmuscu atur. 
Die Functionsstorung entspricht bfters, aber nicbt immer, der ° ensl 
tat der Atrophie, und ebenso kann die Stoning der elektnschen Erreg- 
barkeit den tropliischen und motoriscben Beschwerden vorausgehen 
(Weiss). Die Atrophie kann wie die vasomotorischen Beschwerden 
genau symmetrisch sein (Scheiber, Cassirer, mein Fall II), au d 
aber beschrankt sie sich auf eine Extremitat, obwohl die Cyanose e 
symmetrische ist; in solchen Fallen ist sie doch an der atrop isc en 
Seite mehr ausgesprochen ( Fall I). Endlich, was fiir die Pat ogene 
besonders wichtig ist, kann die Muskelatrophie mit dem Verse win 
der vasomotorischen Symptome sich wieder zurtickbilden ( el » 
meine Falle I und II). .. , 

Und jetzt zur wichtigsten Frage unserer Darstellung, nam 1 
wie soil man solche Falle pathogenetisch deuten? Zuerst mttssen 
eine organische Krankheit des Nervensystems mit Sicherheit au8 
schliessen versuchen, und zwar speciell die Neuritis, die Po iomye 
und die Gliosis spinalis. In den vorliegenden drei Fallen 
eine Neuritis nicht annehmen wegeu des Fehlens aller o jec v 
Sensibilitatsstorungen, der Abwesenheit der Druckschmerzhaftig ei ^ 
Nervenstamme, des Vorhandenseins der Sehnenreflexe; auc ie ® 
quantitativen Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit im • 

III. Falle sprechen gegen diese Annahme, ebenso, wie die ausgesproc e 
Symmetrie der Veranderungen im zweiten. Die subjectiven easl 
tatsstorungen sind nicht, wie bei Neuritis, auf das Gebiet eines er ^ 
beschrankt, sondern auf beide Hande (und im dritten Falle anc 
die Fiisse) verbreitet. Noch viel weniger konnen wir eine Po 
litis anterior oder eine Syringomyelie annehmen, in den er !^ 

Fallen schon wegen der raschen Genesung, im dritten (wo die us 
atrophie noch heute besteht) weil sie trotz dem monatelangen 69 
keinen degenerativen Charakter darbietet, weil Sensibilitatsbesc wer^ 
und trophische Hautveranderungen fehlen und endlich, weil ie * 
motorischen Symptome in der fiir die Raynaud sche Kran 
charakteristischen intermittirenden Weise auftreten. ,, -j. 

Aus ahnlichen Griinden konnen wir eine organische KJ&n ^ 

auchin den aus der Literaturzusammengestellten Fallen ausschliessen^ 

Eine Inactivitatsatrophie ist auch von der Hand zu w 6 ^ 860 ’ g 
in keinem solcher Falle Inactivitat vorlag. Arthritische 
sind nur sehr selten vorhanden, und auch da (wie in meinem 
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Falle) so wenig ausgesprochen, dass ich mich gewiss nicht fiir berech- 
tigt balte, deswegen die Muskelatrophie als arthrogene zu deuten. In 
meinem ersten und dritten Falle ist eine Arbeitsparese aucb ausge- 
schlossen. Die Frau hatte zwar viel geplattet, aber nur vor 5 Jahren; 
im zweiten Falle kaDn man einen solcben Einfluss (Violinspielen) nicbt 
mit so voller Sicherheit ausscbliessen, trotzdem halte ich wegen der 
ausgesprochenen vorangehenden Cyanose eine solche Hypothese fiir 
fur sehr unwahrscheinlich. 

Es bleibt uns folglich nichts Anderes iibrig, als eine functionelle 
Storung der Muskeltrophik anzunehmen. Um diese zu erkliiren, 
konnen wir uns, soviel ich glaube, nur auf die drei folgenden Hypo- 
thesen stiitzen. Die Muskelatrophie kann entweder eine Folge der 
vasomotorischen Storungen sein, oder sie kann als reflectorische wie 
die arthrogene gedeutet werden, oder endlich kann man an eine 
voriibergehende functionelle Storung der Vorderhornzellen denken. 

Was die erste Hypothese betrifft, so ist eine Abhangigkeit der 
Muskelfunction und Ernahrung von der normalen Blutversorgung sicher 
nicht zu leugnen, die functionellen und anatomischen Veranderungen, 
welche in den Muskeln nach (Jnterbindung ihrer Arterien entstehen, 
sind schon langst bekannt, und die acute ischamische Lahmung ist 
auch neulich Gegenstand einer eingehenden Arbeit von Lapinski 15 ) 
gewesen. Weniger bekannt sind ohne Zweifel die Veranderungen, 
welche die Muskeln im Laufe einer chronischen Verengerung des Ge- 
fasslumens rleiden. Trotzdem bieten uns auch hier die Klinik sowoh 1 
wie die pathologische Anatomie einige wichtige Anhaltspunkte und 
zwar in der Lehre vom intermittirenden Hinken. In vielen solchen 
Fallen, wo also mehr weniger hochgradige Verengerungen der grossen 
Arterien sowohl wie der kleinen Muskelaste vorhanden waren, ist eine 
oft erhebliche, aber nicht degenerative Atrophie der betreffenden Mus¬ 
keln constatirt worden (Goldflam 16 ), Higier 17 ), Hagelstam 18 ), 
Marinesco 19 ),Wedenski 20 ),Gueneau de Mussy 2, ),Grassmann 22 ), 
Barth 23 ), Sachs und W iener 24 )). Hier ist folglich die Existenz einer 
Muskelatrophie wegen mangelhafter Blutversorgung absolut unstreitbar; 
man ist auch im Stande, wenigstens fiir einen Theil der Falle, eine in- 
directe Wirkung der Gefassveranderung auf den Nerven auszuschliessen, 
da Goldflam und Marinesco in ihren anatomisch untersuchten 
Fallen starke endarteriitische und musculare, aber keine oder sehr ge- 
ringe Nervenveranderungen fanden. 

Sicher konnte man einwenden, dass ein Angiospasmus, wie er bei 
der Raynaud’schen Krankheit vorkommt, mit einer organischen Ver- 
anderung der Gefasswande nicht zu vergleichen ist, dass Veranderungen 
der Muskeltrophik nach vasomotorischen Beschwerden zwar von 
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Bro wn-Sequard 25 ) augenommen, aber von Vulpain 25 ), nicht als wahr* 
scheinlich betrachtet werden. Es giebt aber keinen unanfechtbaren Grund 

gegen die Hypothese, dass auch functionelle VeranderungendesGefasslu- 

mens eine Ernahrungsstorung der Muskeln verursachen konnen; einsehr 
ernster und competenter Autor wie Marinesco 26 ) halt z.B.eine solcheAn* 
nahme nicht nur fur moglich, sondern auch fiir sehr wahrscheinlicb. * r 
sollen noch dazu bedenken, dass die Beziehungen zwischen dem intennitti 
renden Hinken und der Angioneurosen, bezw. der neuropathischenDiathese 
nach denheutzutage herrschenden Anschauungen (Oppenheim 27 ),E r , 
Goldflam, Higier) viel inniger sind, als man es frtiher angenommen 
hatte. Es giebt auch Falle von Claudication intermittente, in 
denen die Krankheit entschieden als eine reine Gefassneurose betrac te 
werden muss (Oppenheim, Higier). Die Analogie mit der Ray 
naud’schen Krankheit ist in dem schon citirten Goldflam schen e 
sehr deutlich; die Beziehungen zu unseren Fallen scheinen in eu ^ 
Beobachtung von Higier noch inniger zu sein. Es handelte sic 
namlich um eine erhebliche nicht degenerative Amyotrophie, wee 
im Laufe eines leichten Falles von intermittirendem Hinken entstan en 
war und welche mit der Besserung des Allgemeinzustandes und er 
vasalen Beschwerden sich allmahlich zurtickbildete. Wir sind so 
bis zu einem gewissen Punkte berechtigt. die Mnskelveranderungen 
des intermittirenden Hinkens mit denen der Raynaud’schen Krank ei 
zu vergleichen und beide auf Blutversorgungsstorungen zuriickzufli rei^ 
Ferner sind die von mir schon oben geschilderten ortlichen un 
speciell zeitlichen Verhaltnisse zwischen vasomotorischen Beschwer en 
und Muskelatrophie einer solchen Hypothese sehr glinstig. 18 
wohl wahr, dass ein strenger ortlicher Zusammenbang zwischen 
beiden Arten von Beschwerden nicht immer existirt. Man kann a^er 
auch einwenden, dass bei einer so polymorphen Krankheit, wie 
Raynaud’sche ist, nichts gegen die Annahme spricht, dass an 
Korpertheilen die oberflachliclie, an anderen die tiefe Circulation urc 
Angiospasmus beeintrachtigt sei. . , 

Es liegt., wie ich glaube, kein Grund vor, um eine reflectonsc 
Muskelatrophie (mit der nach der Analogie mit der arthrogene 
Scheiber seinen Fall zu erklaren sucht) hier anzunebmen. Wenigs en 
im grossten Theile der beschriebenen Falle waren die peripherisc e 
Storungen zu gering, um die Annahme einer solchen, tibrigens se 
hypothetischen Reflexwirkung zu rechtfertigen. - _ 

Wir sind dagegen nicht im Stande die Hypothese einer func ® 
nellen Veranderung der trophischen Centren (Vorderhomzell en )» ^ 
sie Cassirer zur Erklarung der trophischen Storungen bei ^ a ^?. aU re 
scher Krankheit braucht, mit Sicherheit zuriickzuweisen* nse 
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Kenntnisse von dem Wesen der Muskeltrophik sind noch zu sparlich, 
um bindende Schliisse in dem einem oder dem anderen Sinne zu er- 
lauben. Mir scheint es aber, dass die Hypothese, welcbe die Muskel¬ 
atrophie auf die vasomotoriscben Storungen bezieht, ziemlick aus- 
reicbende chronologische, ortliche und pathogenetiscbe Griinde fur 
sich habe. Da sie also viel einfacher als die Annahme unbekannter 
centraler trophischer Storungen ist und vielmehr tbatsachliche Griinde 
far sich hat, so scheint es mir logisch, sie als die wahrscheinlichste 
zu betrachten. 

Sicher ist es nicht ausgeschlossen, dass einige der in der Litera- 
tur dargestellten Falle neuritischen Ursprungs sein konnen, wie es auch 
nicht unmoglich ist, dass ein Theil der Veranderungen der eiektrischen 
Erregbarkeit nicht auf die Muskeln selbst, sondern auf die veranderte 
Beschaffenheit der Haut zu beziehen ist. Das trifft aber jedenfalls nur 
fUr einzelne Falle zu und kann deswegen meine Schliisse nicht wesent- 
lich andern. 

Man konnte sich vielleicht wundern, warum die Muskelatrophie 
so oft asymmetrisch bei symmetriscben vasomotorischen Beschwerden 
vorkomme. Das kann man zum Theil auf individuelle Verschieden- 
heit in der Blutversorgung der Muskeln beziehen, theilweise konnen 
auch andere Momente, wie z. B. die Ueberanstrengung eine Rolle 
dabei spielen; z. B. hatte unsere Patientin (Fall III) in friiheren Jahren 
viel geplattet; unser Pat. II, bei dem die Atrophie symmetrisch war, 
hatte beim Violinespielen beide Hande zu viel gebraucht 

Es fragt sich nun, ob ahnliche vasomotorische Storungen auch 
bei anderen einfacben Muskelatrophien, (wie z. B. den cerebralen) vor- 
kommen und ob sie vielleicht auch dabei eine Rolle spielen. Sicher 
sindhier die Verhaltnisse noch viel dunkler als bei der Raynaud’schen 
Krankheit, insbesondere, weil die vasomotorischen Beschwerden nicht, 
"wie bei der localen Asphyxie, dem Patienten sogleich imponiren und 
deswegen ein chronologiscber Zusammenhang sehr schwer festzustellen 
ist. Trotz dieser Schwierigkeiten und trotz der Unmoglichkeit, zu 
bindenden Schliissen zu kommen, glaube ich, dass die Frage nicht 
zu vernachlassigen ist. Deswegen balte ich die Mittheilung folgender 
diesbeztiglicher Falle nicht iiberfliissig. 


Fall IV (aus der Poliklinik von Herrn Prof. Oppenheim). 

K., 28jahriger Mann. Vor ungefahr zwei Monaten Sabelhieb fiber die 
rechte Schfidelhalfte; dabei Bewusstlosigkeit bis zum n&chsten Nachmittag, 
wo er im Krankenhause aufwachte. Dort sofortige Operation, bei der ein Stfick 
Knochen entfernt wurde. Nach der Operation war der linke Arm ganz ge- 
l&hmt; Gesicht und Bein seien frei geblieben. Nach 3 Wochen Besserung, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIII. Bd. 33 
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die zun&chst die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk betraf; auch am Dan- 
men nnd Zeigefinger allmahliche Besserung, die letzten drei Finger sin 
noch schlaff. 

Status. Narbe am Schadel rechts, ca. 5 cm iiber dem Processus 
mastoideus beginnend, mit nach vorn und rechts concayem Bogen , nach vorn 
ziehend bis ungefahr zur Mitte des Schadels, wo Sagittal- und Corn n 
sich treffen. Depression des Sell ad els besonders im hinteren lb el J® 
Narbe von ca. 1 Markstuckgrosse. — Die r. Nasolabialfalte ist star 
ausgepragt wie die linke. Die linke Vola manus ist starker gero 
als die rechte; auch am Handriicken ist die Differenz vorhanden; in aer 
Temperatur kein sicberer Unterschied, aber einige Tage spater u 
sich die linke Hand wesentlich kaiter als die rechte an, was a 
bei spateren Untersuchungen wahrgenommen wird. Der dritte und vie 
Interossealraum links etwas flacher, die linke Hand is ze 
weise etwas cyanotisch, wie wenn sie gefroren hatte. Sehnenp 
mene links etwas starker. Beim Erheben bleibt der linke Arm znru ■ 
Bewegungen in Hand und Ellenbogengelenk nur wenig herabgesetzt; a 
druck sehr matt. Feine Bewegungen in den Fingern der linken Han 
beintrachtigt. Im dritten und vierten Zwischenknochenmuskel links 8 
Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit, aber 
EaR. Leichte Abstumpfung der Sensibilitat fur Pinsel- und Nadels ic 
der linken Hand, leichte Storungen des Lagegefuhls, keine Ataxie. 

Fall V (aus der Poliklinik von Herrn Prof. Oppenheim). 

B. W., 60jahrige Frau mit Tabes dorsalis und Hemiplegia • 
Luetische Infection vor mehreren Jahren. Vor ungefahr 2 Mona * ^ 

merkte sie eine plotzlich eintretende Schwaclie im rechten Arm un ^ 
Das Gesicht soil nicht schief gewesen sein. Dysarthrie. Allmahlicme ^ 
rung erst am Bein; der Arm soli noch steif sein. — Status: Rec ® 
spalte weiter als die linke, Augeu kbnnen nicht isolirt geschlossen w > 
die Zunge ist gerade; der r. Mundwinkel hangt deutlich herab. Beim , 
bleibt der r. Arm stark zuriick und wird nicht bis zur Horizontalen ge • 

Beugestellung im Ellenbogengelenk und auch in den Hand- und Fingerge 6 • 

Die Fingerbewegungen sollen sich bereits gebessert haben. ^ e ^ en ^ tere0 . 
mene beiderseits lebhaft, rechts mehr als links. Sensibilitat und s 
gnostischer Sinn normal. Beim Gehen Steifigkeit im rechten BelD ’ , ten 
keine deutliche Circumduction. Die Spatia interossea an der r i 
Hand sind stark eingesunken und die Finger in KraUenstwinnS' 
galvanischer Reizung (3—4 M.-A.) Zuckung der Musculi interossei ^ 
langsamer als normal, aber niebt exquisit trage; keine deutliche in 
des normalen Zuckungsgesetzes. Die rechte Hand war bei 
fall und in der ersten Zeit geschwollen und heiss; augen 1 
kein Temperatur- und Pulsunterschied zwischen den beiden ® eite ^ h :m r es 
liche Atrophie des rechten Cucullaris, wo man auch lebhaftes n ^ 
Zittern sieht, aber keine Veranderungen der elektrischen Erreg 
Die passiven Bewegungen im r. Sclmltergelenk sind schmerzhaft 

Wir diirfen ohne Zweifel beide Falle als typisebe Beispiel® 
friihzeitigen Muskelatrophie bei der cerebralen Hemiplegie bezeic n 
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Eg ist auch zu bemerken, dass die vasomotorischen Beschwerden ebenso 
wie die Muskelatrophie sehr frflhzeitig eingetreten sind, eine Coincidenz, 
elche vielleicht nicht ohne Bedeutung ist. Das mn so mehr, weil die 
Functionsstorungen in beiden Fallen ziemlich gering waren, so dass 
man eine Inactintatsatrophie so wie eine Blutstauung in den Yollstftndie 
unbeweglicben Muskeln wohl ausschliessen darf. Die Falle sind auch 
insofern w.chtig, als bei ihnen die Muskelatrophie trotz der geringen 
Ausfallserscheinungen und wahrscheinlich auch der relativ geringen 
anatomischen Veranderungen sehr ausgepriigt war, und es ist das 
recht ungewohnlich, da nach y. Monakow^) gewohnlich das 
ganze Gebet der Sylviana getroffen ist. Wir mussen also in 
en betreffenden Fallen die trophischen Veranderungeu auf eine 
otorung bestimmter Centren beziehen und diirfen sie nicht mit 
em gleichzeitigen Ausfallen einer grossen Anzahl motorischer und 
sensibler Reize erklaren (v.Monakow, Chatin^)). Man konnte sonst 
eme Veranderung specieller trophischer Centren Oder Bahnen annehmen 
(yuincke )), dies ist aber eine Hypothese, welche keine positiven 

IT a n aC J n S ' C * 1 hafc und ,3 * sller nur sehr wenige Anhanger fand. 
s bieibt soDst nichts Anderes iibrig (speciell filr den Fall V, wo auch 
ie sensiblen Beschwerden vollstandig fehlten), als die Muskelatrophie 
s eme tolge der motorischen oder vasomotorischen Storungen 
zu betrachten. Da aber bekanntlich die motorischen Ausfallserschei¬ 
nungen mcht dazu genugen, so scheint die Hypothese einer vasomo- 
orisc en Muskelatrophie per exclusionem ganz gerechtfertigt. Die 
wpI 7 he , Und 8rtliohe Coincidenz der zwei Arten von Beschwerden, 
e e hid- besteht, macht auch direct eine solche Annahme wahr- 
schemlich. 


Wir diirfen aber nicht ohne Weiteres eine solche Hypothese verall- 
gemeinern. Was zuerst die physiologische Frage betrifft, so konnen wir 
u rundexperimenteller(Lepine 31 ), Landois undEulenburg 32 ) und 
me Andere 3 ^)) sowohl wie kliniscber (Rossolimo **), Friedlander 
una&chlesinger 35 )) Thatsachen die Existenz cerebralerund wahrschein- 
p C auc cort j ca ler vasomotorischer Centren als festgestellt betrachten. 

“ Uss berv orheben, dass die Abhangigkeit der cerebralen 
* SKelatro phie von vasomotorischen Storungen schon von einigen 
u oren erortert wurde. So nebmen z. B. Roth und Muratoff 36 ) 
n > ass ie Atrophie in innigen Beziehungen zu einer spastischen 
rengerung des Gefasslumens stehe, welche von einer Reizung der 
i en psychomotorischen identisch localisirten vasomotorischen Cen- 
n mcugt ^rdcii sollte. In ahnlichem Sinne spricht sich auch 
T* C0 aus ’. indem er normalerweise einen Einfluss der Pyra- 
11 a nen auf die medullaren Ursprungszellen des Sympathicus an- 
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nimmt. Die vasomotorischen Storungen waren von dem 
Einflusses bei der organischen Hemiplegie verursacbt, und die us e 
atrophie sei folglich leicht erklarlich, da das Muskelgewebe sich sehr 
schlecht dem Blutmangel anpasst, Oppenheim 38 ) ist sehr geneigt, 
die Muskelatropbie mit den vasomotorischen Storungen in Bezienung 
zu bringen, in zwei seiner Falle, wo die Atrophie am ausgesprochemtsttn 
war, bestand Cyanose und es war odematose Schwellung v °™ u *j ge " 
gangen. v. Monakow spricht endiich aucb einen gewissen in u 
den vasomotorischen Beschwerden zu. Es muss aber hervorge o 
werden, dass aucb einige Autoren dieser Annahme wl ^ ers P r0C ' 
habeu. So z. B. glaubt Borgkerini 39 ) an einen directenEm uss 
Circulation auf die Muskelatropbie nicht, weil in einem seiner 
die Gefassreflexe auf beiden Korperseiten ungefahr gleich waren. 
denken aucb Joffroy und Achard 40 ), welche behaupten, 888 
Muskelatrophie in einer grossen Anzahl von Fallen, in enen ^ 
an derun gen der vasomotorischen Centra vorliegen, vermisst wir J 
wtirden dagegen auch die Preobajenski’schen 41 ) Untersucu ^ 
fiber die Radialis der Hemiplegiker sprecben, welche me ew 
Verengerung, sondern eine Erweiterung der Gefasse an er 
lahmten Seite bewiesen haben. Trotzdem sind vasomo 113 ^ 
Beschwerden auf der gelahmten Seite ein sehr haufiger ® 
bei , der cerebralen Muskelatrophie. Icb babe sie nam l( L ^ 
sehr vielen der diesbezfiglichen in der Literatur befindlic en 
registrirt gefunden (Bastian 42 ), Quincke [5 Falle], Pitres ), 
tin [mebrereFalle],Marinesco, Borgherini 44 ), Buchard 45 ), PP 
beim, Anton 46 ), Darkscbewitsch 47 )). Aehnliche Beschwer ei ?^ us _ 
aucb in einigen Beobacbtungen von hysteriscber Hemiplegic nn^ ^ 
kelatropbie zu constatiren (einige Falle von Babinski ) IU L..« 
etwas zweifelbafter Fall von Souquet 49 )). In einigen anderen 
ist von vasomotorischen Storungen gar keine Rede, ihre Existenz ^ 
aber nicht ausgeschlossen werden (Quincke, Gliky 60 )> ^ 

Kircbboff 52 ), Schaffer 53 ), Jacob 54 )), wenn wir ffir einen fall 
Borgherini 55 ) eine Ausnahme machen. , 

Wie ersichtlich, fehlt es uns also nicht an Tbatsachen uu 
den, um einen vasomotorischen Ursprung der cerebralen Mus e 
phie anzunehmen. Man muss aber bedenken, dass vasomotonsc 
schwerden eine sehr haufige Begleiterscheinung sammtlicher ce ^ e 
Hemiplegien sind, dass, wie Parhon und Goldstein 56 ) neulic iu ^ 
ffibrlicher Weise hervorgehoben haben, die gelahmte Seite se r ^ 
viel kalter als die andere ist, und dass dazu Veranderungen 1D 
Pulswelle und in der Gefasserregbarkeit bestehen. Wir konnen^^ 
nicht mit voller Sicherheit sagen, ob' die vasomotorischen Besc 
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in causaler Beziehung zur Muskelatrophie stehen oder nur eine ein- 
fache Coincidenz darstellen. Es liegen aber, soviet ich weiss, keine 
Untersuchungen vor, welche den Procentsatz der vasomotorischen Ver* 
ftnderungen in den Fallen ohne frtihzeitige Muskelatrophie feststellen, 
und deswegen sind wir nicht berechtigt, die oben geschilderte Hypo- 
these ohne Wei teres abzulehnen. 

Es wtirde mich zu weit fiihren, wenn ich alle bisher zur Erkla- 
rung der cerebralen Muskelatrophie hervorgehobenen Hypothesen 
schildern und discutiren wollte. Wir konnen aber mit Bestimmtheit 
sagen, dass keine von ihnen bis jetzt ganz ausreichend erscheint, und 
dass die Annahme vasomotorischer Storungen die einzige ist, welche 
durch klinisch controlirbare Thatsachen begriindet ist. Sicher darf man 
heute eine solche Lehre nicht als feststehend betrachteu, weil uns noch 
einige wichtige Anhaltspunkte fehlen, vor Allem eine fortgesetzte Be- 
obachtung vieler Falle, welche die zeitlichen Verhaltnisse der vasomo¬ 
torischen Storungen und der Atrophie, wie es in den von mir mitge- 
theilten Beobachtungen gelungen ist, ganz genau feststellen. Nur nach 
dieser Untersuchungsart und unter sorgfaltiger Trennung der frfth- 
zeitigen von der tardiven Muskelatrophie wird man, glaube ich, zu 
endgiiltigen Schlussen kommen konnen. 

M^n darf natiirlich heutzutage nicht ausschliessen, dass auch andere 
Momente eine Rolle dabei spielen, denn einerseits giebt es sicher Falle, 
wo vasomotorische Beschwerden ohne Muskelatrophie bestanden (F ried - 
lander und Schlesinger), und andererseits sind in einigen Beobach¬ 
tungen anatomische Veranderungen der Vorderhornzellen constatirt 
worden (Joffroy et Ac hard, Pitres). Sicher aber ist die vasomo¬ 
torische Hypothese, wenn auch die Wirkung anderer Ursachen nicht 
von der Hand zu weisen ist, sehr beach tens werth, und es wird sich 
ohne Zweifel lohnen, sie bei weiteren Untersuchungen zu verfolgen. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Oppenheim so- 
wohl fur die Anregung zu dieser Arbeit wie ftir die Ueberlassung der 
Falle und die freundliche Unterstiitzung ergebenst zu danken. 
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3er einige weniger gekannte Beziehungen zwisohen 
Krampf und Lahmung. 


Dr. Karl Gumpertz, 

Nervenarzt in Berlin. 

schen Vha p Dr ' R ‘ ndt l eisch in einer Arbeit aus der Lichtheim- 
n a i» D k ^ de Frage der Chorea mollis wieder angeregt. R. citirt 

chiatrie „„7v mU ' ? m ?' 1895 in der Banner Gesellscbaft f. Psy- 

land hLh”,itfJ er y e \ u heU ' en vor <reatellten M (den ersten in Dentsch- 
beobachteten), behauptet aber, dieses Thema sei in deutscher Sprache 

mefae n pnhli e ^ eh 2 ? de ^ . behandelt word en. Daraus geht hervor, dass^ert 
der NenrST } Ph gel “ en hat Seine Klage, dass die Lehrbncher 
T heif e 0l r der Choreamollis nicht gerecht werden, trifft anch nur znm 

w!ito •’ d ® Z T lte AufIage des Oppenheim’schen Lehrbnches giebt 
bereite erne eingehende Schildernng ties Krankheitsbildes. 

der hemi Frankengeschichte meines Falles wird die Verwandtschaft 
dLethan l^T n ° P n^ IS , Chen Form mit der Seneralisirten Chorea mollis 
beleachtet ^ Bezlehung: dleser Krankheit znm Gelenkrbenmatismus 

n„i R ! n we l cb en mein Anfsatz bereits beriicksichtigt, Herr Rind- 

h=„,l er / ar mcht .f wahnt ' i8t die Frage der etwa der Paralyse vor- 
Cndpt at* p Arz ? eiver Siftung. Dieselbe war eclatant in dem Falle von 
ist e e «i, G r S,C °^ t; .~ UCh in den Fallen von Filatow und AIbntt 
worden ™ 6 Begriffe unerb8rte Qnantitat von Narcoticis verfiittert 

fiberJ^o.J'p k' 6 Ch “ reapa f a l yse eini S e Male in anffallender Weise an 
weil™ rL ; ? be f narkot,scher . Mittel angeschlossen hat, da sie ferner bis- 
werden wiV 'r lrt ,,,,° der V1 . c ariirend fnr Gelenkrhenmatismns eintritt, so 
schlie fi9 «r nnf !° ne e “ 6 I toxi8chen Mnskelerschlaffnng nicht gut ans- 
Lahmunln nl t W r r ? en m,t Von Herm Rin dfleisch fnr Chorea nnd 
Basis ei^ota 8tnBrten ver8cbl ®denen, wenn auch anf gleicher atiologischer 
de “ e “ anatomiscbe n Processen nicht viel anfangen kBnnen. 
kowl tm e f,. eines Paychischen Ursprangs der Lahmnng (Koshewni- 
ee J n j babe meinen Fall bereits abgelehnt. Wir werden spater 

Chorea^molUs^ahnlich^sehen^SMen! 111 ^ 611 choreiformen ^egnngen der 

1) Diese Zeitschrift 1902. S. 143 ff. 

2) Ueber Chorea paralytica. Allg. med. Central-Zeitung. 1896. Nr. 8. 
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Der von mir publicirte Fall (Emma K.) hat sich folgendermassen weiter 
entwickelt: Am 9. XII. 1895 wurde Emma K. mit den Symptomen der 
generalisirten schlaffen Lahmnng demonstrirt. Am 11.1. 1896 zeigt ra 
starke choreatische Zuckungen, kann aber anf Geheiss alle Bewegungen 
machen, nur der linke Arm fallt, erhoben, sofort berab. Greifen ® r 
linken Hand gelingt niclit. Die Kleine soli sehr reizbar sein. 17.I-l° y • 
Der linke Arm ist nocli paretisch. Patellarreflexe feblen noch. Icn na e 
in spateren Jahren (zuletzt Anfang 1902) die Pat. wieder geseben; sie is 
korperlich sehr gut entwickelt, zeigt aber noch periodisch ausgesproc en 
Chorea minor (ohne Lahmungen). Intellectuell ist sie sehr zuruckgebue en. 

Mit Herrn Rindfleisch bin icli der Meinnng, dass halbseitige Lah* 
mung mit Chorea im spateren Jugendalter gewohnlich hysteriscber Xatur is. 

Einen charakteristishen Fall dieser Art will ich kurz mittheilen. 

F. M., 20 Jahre alt, Verk&uferin in einem Waarenhause, stolpert im 
Geschafte, zeigt bald darauf Zittern und Schwache der rechten Seite, Kan 
nicht schreiben. 

Hereditat, Gelenkrheuraatismus etc. wird negirt. 

Bleichsuchtiges, mageres Madchen. Schleift beim Gehen den rechten 
Fuss nach. Kraft der rechten Hand und des rechten Beines deutlich h 0 ™ 
gesetzt. Sensibilitat nicht nachweislich gestort. Choreatische Unrnne 
Gesichts und der r. Hand. Sprache etwas muhsam. Gesichtsfeld in r 
nung. Reflexe lebhaft. 

Hypnose gelingt nicht. Ganz voriibergehende Besserung nach Frank i 
nisation. p . 

Die Angehorigen sind zu richtiger psychischer Behandlung der • 
schwer zu erziehen. Die Mutter aussert Befiirchtungen, der Krampt we 
auf die linke Seite iiberspringen. . T t 

In den nachsten Wochen wird Pat. bettiagerig, zeigt starke a 
tionen, kann haufig nicht aufrecht sitzen, den Kopf nicht halten. 
unarticulirt, einzelne Silben kommen rauh, explosiv heraus, haufig be 
zen und Schnalzen. Reflexe erhalten, kein Dorsalclonus. . ^ 

Unter hydrotherapeutischem Regime Besserung. Nach ctwazwei 
naten ist Lahmung, Chorea und Sprachstorung verschwunden. Pat- a 
unreifes Wesen zuriickbehalten. 

Der Fall ist als traumatische Hysterie anzusehen. Das impulsive 
ment war liier unverkennbar, die fast unverstandliche Sprache wur e 
klar, sobald Pat. durch Widerspruch gereizt oder auf ein ihrer Ei 
zusagendes Thema gefiihrt wurde. Die Behandlung betonte, was al ea 
Besten der Kranken geschali, es wurde eine Sitzwanne extra besch 
Die hydriatischen und Ernahrungsproceduren dienten also hier als e 
der psychischen Beeinflussung. 

In einem Stadium der Krankheit, wo Pat. den Rumpf und Kopf nie 
halten konnte, erinnerte sie an das Bild der Chorea mollis, indessen re 
die extreme Atonie (comme un chiffon, wie die franzosischen 11 
von der Choree molle sagen). . von 

Sehr interessant ist das — nicht mit absoluter Sicherheit 
Herrn Rindfleisch bei seinem Todesfalle von Chorea mollis 
stellte Ausbleiben der Leichenstarre. Wenn Muskeln wahrend des Ee 
abnorm schlaflf sind und nach dem Tode die Schlaffheit behalten, so 
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dies m. E. darauf schliessen, dass im Leben wie im Tode das gleiche 
Agens auf den Muskel einwirkt. ' 

Ich mochte bei dieser Gelegenbeit eine Beobachtung mittbeilen, welche 
das umgekehrte Problem zn illustriren geeignet sein diirfte. 

Frau R., 66 Jahre alt, sucht am 25. III. 97 meine Poliklinik auf. 
Frau R. ist seit 20 Jahren kahl, hat vor 10 Jahren einen Fall auf den 
Hinterkopf erlitten. Allra&hlich stellte sich grosse Unrobe ein, Pat. zeigte 
Kr&mpfe in Nase und Kinn, zeitweise krampfbaftes H&nderingen. Vor 
1 l j 2 J. Augenentziindung, seitdem werden die Augen zugekniffen. Im 
Schlafe sollen die Kriimpfe aufhoren. 

Status: 25. III. 97. Kahler Kopf. Ekzem. Colossale Tics in beiden 
Faciales. Augenzukneifen, Mundspitzen etc. 

Patellarreflexe nicht zu erzielen. 

30. III. P.-S.-R. bei Jendrassik deutlich. Urin lost stark Kupfer, zeigt 
keineTrommer’sche Reaction, Versucbe auf alimentare Glykosurie negativ, 
Tbyreoidintabletten wirkungslos. 

30. I. 99. Fortwakrende clonische Kr£mpfe beider Gesichtshaiften. 
Mundspitzen etc. Hocbziehen der Schultern, schleudernde Bewegungen der 
Arme. Grosse Unruhe, der Kopf wird meistens gesenkt gehalten, das Kinn 
schaut dabei nacb reckts. Trockenes Ekzem der kablen Kopfhaut. 

Pat.-Refl. schwacb, aber gut auslosbar. 

In den letzten Tagen sollen einzelne Laute krampfhaft herausgekommen 
sein (Bericht der Tochter). 

im Juni, Juli und August 99 gingen haufig die Arme nacb hinten. 

Im November 1899 war einmal der Mund nacb rechts verzogen, dann 
blieb eine Labmung des recbten Armes zuriick. Der rechte Arm wurde 
vollig steif. Die anfanglicbe Sprachstorung (Bericht der Tochter) ging zu- 
ruck. Der rechte Arm wurde seither an den Korper angezogen, war im 
Ellbogengelenk gestreckt, die Hand extendirt und supinirt. In dieser Stel- 
lung bestand extreme Contractur. 

Der Arm war bei Beriihrung sehraerzhaft, die Sensibilitat blieb in¬ 
tact, Atrophie trat nicht ein. Die Patellarreflexe der jetzt dauernd bett- 
lagerigen Patientin nicht auslosbar. 

Die Intelligenz der Kr. blieb bis kurz vor dem Tode klar. 

Unter fortdauernder Entkraftigung und Durchfailen erfolgte der Exi- 
tus am 9. V. 1900. 

Die Diagnose war hier auf „Maladie des tics“ gestellt worden. Nach 
Eintreten der dauemden Paralyse und Contractur das rechten Armes 
wurde wenigstens fur diese ein anatomisches Substrat vermutbet, ja ich 
glaubte, nun auch die Tics auf eine Hirnaffection — etwa Tumor — be- 
ziehen zu sollen, welche nunmebr das Armcentrum erreicht habe. (Unter- 
suchung des Augenbintergrundes wegen der Tics undurckfuhrbar.) Die 
Autopsie musste sich auf die Gehirnsection beschr&nken. Nur die Dura 
mater war etwas verdickt, sonst fanden sich keinerlei Abweichungen an 
den Gef&ssen oderder Hirnsubstanz. Auch nach H&rtungin Forraol zeigte sich 
nirgends eine Erweichung oder sonstige Veranderung, so dass auch von einer 
mikroskopischer Untersuchung Abstand genommen wurde. 

Die Section fand 6 Stunden nach dem Tode statt. Die Leiche war 
in vorgeriickter Starre, der rechte Arm aber noth rigider als die anderen 
Glieder und in gleicher Stellung wie vor dem Tode. Es gelang nicht, ihn 
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aus der Lage zu bringen und er musste — in gleicher Stellung wie bei 
Lebzeiten — unter dem Rumpfe in den Sarg gelegt werden. 

Das Charakteristische an unserer Beobachtung ist also: multiple, fast 
immer symmetrische Muskelkr&mpfe, combinirt mit einer obne erkennbare 
Ursache plotzlich aufgetretenen, sehr schnell zu extremer Rigidit&t fiilirenden 
Paralyse eines Armes; diese Lhhmung bleibt — bei erhaltener Sensibilit&t 
— etwa ein Jahr lang ganz unverandert. und die rStthselhafte Contractur 
bleibt nach dem Tode in gleicher Weise bestehen. Dabei muss nacli dem 
Leichenbefunde das Leiden als „functionelles“ angesehen werden. 

Eine Erkl&rung dieses Falles versuche ich nicht; er spricht aber mit 
dafiir, dass mit Muskelkrampfen und Lahmungen Stoffw echsel veranderungen 
einhergehen, welche den Tonus bezw. die Atonie der Muskeln und Gelenke 
nach dem Exitus erhalten. 
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Bespredmngen. 

1. 


Adolf Bickel, Untersuchungen fiber den Mechanismus der ner- 
vosen Bewegung8regulation. Stuttgart 1903. 188 Stn. mit 14 Ab- 
bildnngen. (Verlag von F. Enke.) 

Die werthvollen Ergebnisse dieser experimentell-klinischen Studie des 
Verf., welcher schon frtiher durch zablreiche Arbeiten auf demselben, in 
theoretischer und praktischer Hinsicht ungemein interessanten und wichtigen 
Gebiete hervorgetreten ist, stfitzen sich auf beweiskr&ftige, z. Th. technisch 
sehr schwierige Thierversuche, die er an niederen und hoheren Vertebraten 
angestellt bat. Znm Stadium der Wechselbeziekungen zwischen den ver- 
schiedenen Provinzen des Centralnervensystems wurde die „Hinterwurzel- 
durchschneidung“ an ein und demselben Tkiere mit der Unterbrechung der 
centripetalen Bahnen auch der Vorderextremitfiten oder mit Kleinhim- 
resectionen, sowie Labyrinthexstirpationen oder mit Ausschaltung von Gehirn- 
nerven und senso-motorischer Rindengebiete (letzteres in Gemeinschaft mit 
P. Jacob-Berlin) combinirt. Aus den Resultaten dieser mfihsamen Arbeit 
hebe ich hervor, dass der physiologische Beweis ffir die intimen Relationen 
zwischen den receptorischen Nerven und dem Cerebellum in dem Umfang, 
wie ihn Bickel ftihrt, bis jetzt noch nicbt erbracht war. Von allgemei- 
nerem Interesse ist auch der Befund, dass das Bild der „Rindenataxie“ von 
demjenigen der „Hinterwurzelataxie“ hochstens graduell, nicht principiell 
verschieden ist; tiberhaupt sind nach Bickel die Regulationsstfirungen — 
welche Theile des Nervensystems wir auch ausschalten mogen — in letzter 
Linie „ihrem Wesen nach allemal gleich“. Weiterhin halt Bickel die Be- 
hauptung mancher Gegner der Lehre von der „centripetalen Ataxie“ bei 
der Tabes, dass die bewusste Sensibilitatsstorung hierbei proportional sein 
mfisse dem Umfang der bestehenden Lahmung centripetaler Faserztige, ffir 
durehaus ungerechtfertigt. Bei der compensatorischen Uebungstheorie end- 
lich handelt es sich nach dem Verf. unter Anderem darum, dass „die senso- 
motorischen Rindenzonen derart functionell umgestiramt werden, dass sie 
mit anderen Receptoren des Korpers, mit anderen Hfilfstruppen arbeiten im 
Dienste der Regulation, als die es sind, die ihnen normaler Weise zunachst 
zu Gebote stehen: die Eigenreceptoren der bewegten Theile“. — Jeder 
Neurologe, welcher diese Studie Bickel’s im Originale nachliest, wird dem 
Verf. ffir die zahlreichen Anregungen, die sie bietet, den verdienten Beifall 
z °M e n* Eduard Mtiller-Erlangen. 
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2 . 


Sexualleiden and Nervenleiden von Dr. L. Ldwenfeld. Verlagvon 

J. F. Bergmann, Wiesbaden 1903. 326 Seiten. 

Das Werk, welches jetzt in dritter Auflage vorliegt, ist an der Hand 
fortgeschrittener eigener Erfahrung und der neneren literarischen Erschei- 
nungen theilweise uragearbeitet und durch ein den Anomalien des Sexual- 
triebes gewidmetes Kapitel erweitert. Nach kurzer Skizzirung der physio- 
logiscben Verbaltnisse bespricht der Verf. znerst die nervosen Storungen 
bei der Pubert&t, bei der Menstruation und im Klimakterium, dann die 
Einfliisse von Abstinenz und Excessen, die Onanie und den sexuellen 
Pr&ventivverkehr, weiterhin nach den durch Erkrankungen der Geschlechts- 
organe bedingten Scli&digungen die Rolle der Sexualitat in der Aetiologie 
der Neurosen, insbesondere der sog. neurotischen Angstzustande, und end* 
lich die Prophylaxe und Therapie der „sexuellen Neurasthenie“. Ref. muss 
zugeben, dass in einer Reihe theoretisch und praktisch wichtiger Fragen die 
z. Th. trefflichen Ausfnhrungen des Verf. vollen Beifall verdienen; dies gilt 
insbesondere fur seine Negation einer „klimakterischen Neurasthenic und 
Hysterie*‘ im Sinne Windscheid’s, fiir die Bekampfung der bedenklicmen 
Anschauung mancher Aerzte iiber die prophylaktische und kurative Jyr- 
kung des Verkehrs mit Prostituirten bei angeblichen Molesten im Gefolge 
von Abstinenz, fur seine namentlich den Praktiker befriedigenden Anschau- 
ungen iiber den sexuellen Priiventivverkehr und fiir die Widerlegung dei 
barocken Thesen Freud’s iiber die Aetiologie der Neurosen. Abgesehen 
davon aber, dass manche Ansichten des Verf., z. B. iiber die ,,sexuellen 
Innervationsvorgange im Lendenmark“ und iiber die „Lendenmarksneurose 
der Masturbanten zum Mindesten recht anfechtbar sind, und dass der thera- 
peutische Optimismus des Verf. vielfach zum Widerspruch reizt, vernusst 
der Arzt im Gegensatz zu der fast iiberflussigen Breite einzelner Defini- 
tionen und Kapitel an manchen fiir das wissenschaftliche Studium wichtigen 
Stellen eine hinreichende kritische Vertiefung in die Probleme und eine 
exactere psycho-pathologische Analyse maucher mitgetheilten casuistischen 
Einzelbeobachtungen. Die oben als nnnbthig bezeichnete Breite gewissei 
Ausfiihrungen wird freilich, wenn auch natiirlich gegen die Absicht des 
Autors, bei einem gewissen Theile der* Leser des Buches besondere e - 
friedigung erwecken. Liisst es sich doch nicht leugnen, dass derartige 
Monographien iiber sexuelle Gegenstiinde weit weniger von Aerzten, a s 
von Laien gekauftjund gelesen werden, und dass die bei dieser Lecture 
erzielte Wirkung daher leider keinesfalls immer eine erwiinschte un 
giinstige ist. Eduard Miiller-Erlangen. 
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Aus der medicinischen Klinik zu Leipzig. 

Cerebrale Muskelatrophie. 

Nebst einem Beitrag zur Casuistik dev Balkentumoren. 

Von 

Dr. H. Steinert, 

Assistenten der Klinik. 

Unter cerebraler Muskelatrophie versteht man denjenigen Muskel- 
schwund, der sich bei cerebral bedingteD, supranuclearen Lahmungen, 
insbesondere also bei der cerebralen Hemiplegie, an den gelahmten 
Gliedern einstelit. Die bisher erschienenen Bearbeitungen des theore- 
tisch wie praktiscb gieicb interessanten Themas haben zu einer Einig- 
keit in der Beurtheilung dieser Vorkommnisse nicht gefiihrt. 

Die nachfolgenden zwei Falle der Leipziger Klinik boten den An- 
lass zu naherem Studium der Frage. Da sie principieil wichtige Ziige 
aufweisen, rechtfertigt sich die Mittheilung dieses kleinen Materialbei- 
trags. Im Anschluss daran soli versucht werdeD, einen Status der 
ganzen Frage zu geben und damit einen Grund fttr kiinftige Be- 
obachtungen zu legen. 

Fall 1. Der 48jahrige Steindrucker K. ffthlte Ende Juni 1901, 
nachdem er langere Zeit starken Husten gehabt hatte, auch sehr verstopft 
gewesen war, eines Abends auf der Strasse eine plOtzliche Anwandlung 
von Unwohlsein und schleppte sich mtlhsam nach Hause. Seine Ange- 
hOrigen bemerkten, dass er nur „leise flustern“ konnte, dass sein Mund 
schief stand, seine rechte Hand gelahmt war. Er wurde ins Bett gebracht 
und war noch am selben Abend vollstandig hemiplegisch, ohne das Bewusst- 
sein zu verlieren. In der Nacht erbrach der Kranke dreimal. Nach drei 
Tagen begann er wieder deutlich zu reden. Die gelahmten Glieder waren 
gleich anfangs bei passiven Bewegungen stark schmerzhaft. 

Mitte Juli hatte der Kranke einen grossen Decubitus in der Kreuz- 
beingegend. 

Die genaue Untersuchung des Kranken in der medicinischen Klinik 
Anfeng September ergab folgendes Bild. 

Mittelgrosser, blasser Mann von schlaffer Haut und Musculatur, frei 
von erheblichen Anomalien der inneren Organe, frei von Arteriosklerose. 
Der Decubitus ist vbllig geheilt. Die Sprache ist bis auf leichte Schwer- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 1 
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ailigkeit normal. Rechte Pnpille welter als die linke, beide prompt 

wie beim willktirlichen Grimassiren. rnosplbe wurde 

Rechtsseitige Hypoglossusparese kaum nackweisbar. Dieselbe 

schon Mitte Juli vom Arzte vermisst energiscber 

Die Contraction des M. masseter erscheint links etwas 8 

als rechts. ■Worm man ihn aufbebt, 

Vollstiindige L&bmung des recbten Arme . ( ) as gild der 

zcigt sich die Hand in Mediannslahmungsstelluug, ^ “t 
sog Affenhand. Fast vollstandige Lahmung des recbten Reins. 

nach aussen rotirt. . . , ., • .. e i p Khaft der Patellar- 

Die Sehnen- und Periostreflexe sind beiderseits 4 r ztlicher Fest- 

reflex rechts mehr als links. Noch Mitte Jul, waren "ttbar g 
stellnng die Patellarreflexe links kaum, rechts nicht fl jU ^ fles j s t 
Bauch- und Cremasterreflex fehlen rechts. Dei Mamma ^ ^ 
rechts abgeschwacht, der Fusssohlenreflex is rec letzten wurden 

links werden alle Zehen gebeugt, rechts mcht. Die beid 
auf der rechten Seite mehrfach gestreckt. recbten 

Die Empfindung flir feine BerOhrung hat auf der ganz 
Korperhalfte etwas gelitten, die Schmerzempflndung wir( j nw ist, 

wird auf der rechten Seite meist als Kalt empfunaen. .. f | lts spiiter 
im Gesicht stets erkannt, doch an Rumpf wie Extremitaten recm 

als links. , . . :i ire passive Be- 

Die geliihmten Glieder sind v&llig schlaff, doc , Schmerz- 

wegung in sammtlichen grossen und kleinen Gelenken Gelenke wird 

haftigkeit erheblich beschrankt Auch der Druck au . t ^ eU tliche 

als sehr schmerzhaft empfunden und im Schulterge 
Crepitation. „ . distalen Ab- 

Die rechten Extremitaten sind kalt, blass, die H a tronhisch. D er 
schnitte leicht Odematos, die Musculatur des Armes ist starK ^ mfeng von 
Unterarm hat 7 cm unterhalb der Radiusgelenklmieemt■ 23 c m 

21 cm gegeniiber den 28 cm der linken Seite, die <0 rec hts 2 7, 

gegen 25 cm links. Die grbssten Umfange der xfm Condylus 

links 28 cm, die Umfenge der Oberschenkel 10 cm oberhalb des 
internus rechts 31 links 32 cm. ... Rumpf- un( * 

Die directe mechanische Erregbarkeit der rechtssei g 
Extremitatenmusculatur ist erhOlit. MuskelgruPP en 

Die Muskelatrophie, die sich liber die verschieaenen 1 e lektriscbe 

der kranken Extremitaten gleichmassig vertheilte, forderte g 
Untersuchung. i.*,, und link? 

Wahrend das Gebiet des V., VII. und XI. Hirnnerven von ihn en 
dieselben Verhaltnisse ergab, zeigten die Spinalnerven un ^ che g e rab- 
innervirte Musculatur rechte eine im Durchschnitt recnt er p ec torali s 
setzung ihrer faradischen und galvanischen Erregbarkeit. ^ jj eger 
major, Extensor indicis proprius und Adductor magnus tug " rechten 
Regel zunachst nicht, doch war die Haut- und Fettbedeckung 
M. pectoralis major entschieden dilrftiger als die des l in ^ en ’... e g e rab* 
beiden anderen Muskeln wurde 2 Monate spater die recntss 
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setzung der Erregbarkeit constatirt. Ueberall war KSZ>ASZ. Als 
interessantestes Ergebniss der elektrischen Untersuchung darf aber be- 
trachtet werden die exquisit trage, wurmformige Zuckung in den Muskeln 
des rechten Daumenballens bei directer galvanischer Reizung. 

Diese Zuckungstriigheit war 3 Wochen nacli ihrer ersten Constatirung 
verschwunden. Durch Application von Kiilte liess sie sich nicht wieder 
hervorrufen. 

Status vom December 01. Noch immer vollst&ndige Lahmung des 
rechten Armes, im Bein hat sich ein geringer Grad von activer Beweglichkeit 
eingestellt. Die Rumpfmuskeln zeigen keine deutliche functionelle Differenz 
zwischen rechts and links. Es besteht eine leichte Contracturstellung der 
rechten Extremitaten, die rechte Lidspalte ist ein wenig verengt, die Zunge 
hat etw.as Neigung nach 1. abzuweichen. Die Biceps- und Tricepsreflexe 
sind rechts schwacher als links geworden, die Differenz in den Patellar- 
reflexen ist vielleicht weniger deutlich als frtlher. 

Die Sensibilitat ftir feine Bertlhrung ist rechts noch herabgesetzt. Der 
Temperatursinn ist rechts verloren gegangen, nur im Gesicht wird Kalt 
noch erkannt, die Schmerzempfindung ist an den rechtsseitigen Extremi¬ 
taten herabgesetzt, wahrend am Rumpf Nadelstiche rechts eher lebhafter als 
links empfunden werden. Das GefQhl fhr passive Bewegungen fehlt am 
Arme vOllig, am Bein ist es herabgesetzt. 

Die Umfangsdifferenz der Extremitaten hat nur in den Waden um 
Weniges zugenommen, im Ganzen sind die Extremitaten mit Ausnahme der 
Unterarme voller geworden, entsprechend der Gewichtszunahme des Kranken. 

Der Befund an den Gelenken ist im Wesentlichen derselbe wie frtlher. 

Interessant ist dagegen der Hautbefund. Die Temperatur- 
differenz im alten Sinne ist am Bein und Unterarm deutlich, die rechte Hand 
ist blass, der rechte Fuss ausserdem leicht livid. Etwas Oedem zeigt nur noch 
der ulnare Theil des Handrilckens. Die Behaarung am rechten Arm und Bein 
ist gegen links stark reducirt, die Haut dieser Partien ftihlt sich dicker 
an. ist vom Unterhautgewebe durch Faltenbildung nicht gut abgrenzbar. 
Am ausseren Fussrande, an den 3 bis 4 letzten Zehen, auch an der Fuss- 
sohle schuppt die Haut ab. Die Nagel der rechten Hand haben sich 
gekrUmmt, sind rauh und glanzlos geworden. An der radialen Seite des 
Nagels des 4. Fingers findet sich besonders nahe der Nagelwurzel eine 
starkere Unebenheit mit schwarzlicher Verfarbung des an dieser Stelle 
oberflachlich desquamirenden Nagels. Die gleichen Veranderungen einer 
leichten Onychogryphose zeigen die Nagel des rechten Fusses. 

Die trophischen Hautstorungen bei der cerebralen Halbseiten- 
lahmung finden bei den Autoren selbst in den Lehrbtichern meist nicht 
die ihrer Haufigkeit entsprechende Beachtnng. Doch hat schon Noth- 
nagel in Ziemssen’s Handbuch auf die Haufigkeit jener scheinbaren 
Hautverdickung an den gelahmten Gliedern mit Recht hingewiesen. 
Kornilow erwabnt als eine Begleiterscheinung der cerebralen Muskel¬ 
atrophie „Hypertrophie des Fettpolsters“. Neben der scheinbaren Haut¬ 
verdickung findet sich gewohnlich leichte Onychogryphose und Hyper- 
trichose. Das Schwinden des Haarwuchses an den kranken Extremi- 
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mitaten, wie unser Fall es zeigt, finde ich dagegen nirgends beschrieben. 
Nur fUr die infantile Hemiplegie erwahnt Fere*) „un moindre deve- 
loppement ou un defaut de pigmentation des elements pileux . 


Fall II. Der 86jahrige Sattler H. wnrde im Jum 1901 < 
ausseren Anlass matt, unzufrieden, wortkarg, geschlechtlich tlbererreg ar ’ 
stipirt. Im August klagte er liber Ziehen und Gefahl des „Ruckens * , 

Bein, das bald darauf auch schwach wurde. Pat. kinkte. Die 
ergriffen die rechte Rumpfhalfte. Im October wurde der rechte & 
schwach. Pat. weinte Ofters, musste bei der Unterhaltung seine u 
suchen. Seine Thatigkeit gab er auf. Im December begann er an senr n • 
tigen Stirnkopfschmerzen zu leiden, die von krampfhafter Spann g 
rechten KOrperhalfte begleitet waren. Wenn er mit der Rec 
gefasst hatte, so hielt er es krampfhaft fest. Es fiel lhm sc ^» 
Handschluss wieder zu l5sen. Er kam immer seltener vom Lager 
Schmerzen verloren sich nach einigen Wochen wieder vOllig. , . , 
Dem Urindrange konnte Pat. nicht mehr mit gewohnter Leic g 
folgen. Er musste warten und entleerte schliesslich den D ara , 
schmerzlichem Verziehen des Gesichts. Mitte Januar 1902 beg 
SehvermOgen des Kranken abzunehmen. 8 Tage spater war er vo ig • 
Diesen Angaben der Gattin sei aus der ferneren Anamnese n 
gefQgt, dass der Vater des Kranken nach 14tagigem Krankenlager 
Jahren an Hirnerweichung gestorben sein, der Kranke selbs a 
Krampfe gehabt haben soil. 

Status vom Ende Januar 1902. othisrher 

Leidlich genahrter, sehr grosser Mann, nicht benommen. Ap 
Gesichtsausdruck. Im Ganzen gemUthlicke Stumpfheit. ^ U L. . r e q 
theile einer Minute geratli Pat. einmal in ein thr&nenloses ^f ein ’ 
er daliegen mtlsse wie ein httlfloses Kind. Gleich darauf ist ,j e 

liche Gleichgewicht wieder hergestellt. Das Gedachtniss, auc 
letzte Yergangenheit ist stark herabgesetzt. Am Tage nach der 
ins Krankenhaus weiss Pat. nicht mehr, wie lange er daliegt.Au 
antwortet er erst nach langerem Zdgern, mit schleppcnder, leicht j? 1 
Sprache, hie und da nur durch Wiederholung der Frage. Kerne o 
der Buchstabenbildung, kein Silbenstolpern. , » rnl> 

Rechtsseitige Hemiparese. Das Bein ist starker paretisch als 
Yom Facialis ist der Stirnast frei, im Gebiet der unteren und ® . . 
Zweige besteht eine bei willktlrlicher und un willktlrlicher Mimik m g ^ 
Grade sich aussernde Schwache. Sehnen- und Periostreflexe fehlea aUS _ 
Armen, der rechte Patellarreflex ist lebbafter als der linke, der 6 ® g ex 
losbar ist, rechts Andeutung von Fussclonus. Bauch- und Cremas 
rechts fehlend, Fusssohlenreflex rechts sehr trage, Streckung der 
bei starkeren Reizen auf die rechte Fusssohle Anzieken des lin , en rec hten 
Kein leicht nachweisbarer Grad von Spasmus, doch zeigen beide aX 

Extremitaten eine Andeutung der typischen Contracturstellung. Der ^ 
schleppt bei der Athmung rechts nach. Die Musculatur von rarm . 

Oberschenkel ist rechts in ihrem Volumen reducirt (Maasse: DDer 
mitte r. 26 »/ 2 , 1. 27 cm, Oberschenkel 10 cm tlber dem oberen w 

*) Lee epilepsies et les £pileptiques. Paris 1890. 
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pol r. 38, 1. 40 cm). Unterarme und Unterschenkel zeigen kdine Differenz 
zwischen r. und 1. Die elektrische Untersuchung der Extremitaten ergab 
als einzige Abweichung von der Norm eine einfache Herabsetzung der 
directen und indirecten Erregbarkeit des rechten Quadriceps fttr beide 
StrOme. 

In den nachsten 10 Tagen magerte der Kranke im Ganzen noch ab, 
doch nakm auch die Differenz in dem Umfang der Oberarme etwas zu, 
und in den Unterschenkeln stellte sich eine leichte Differenz zu Ungunsten 
der rechten Seite ein. 

Sensibilitats- Oder trophische Storungen an der Haut zeigten sich nicht. 
Arthritische Erscheinungen konnten nicht nachgewiesen werden, nur das 
rechte Schultergelenk zeigte leichte, schmerzlose Crepitation. Der rechte 
Oberarm schien bei passiven Bewegungen etwas zu schmerzen und seine 
Nervenstarame schienen auf Druck empfindlicher zu sein, als die der 
anderen Seite. 

Das in der Anamnese erwaknte eigenthUmliche Verhalten einer Art 
unwillktlrlieher Nachdauer des intendirten Handschlusses konnte jederzeit 
beobachtet werden. Nicht ohne Mtthe konnte man die Hand, die man dem 
Kranken gereicht hatte, aus der Umklammerung durch seine Finger I6sen. 

Der Kranke war absolut blind, die Pupillen ausserst weit, starr. Eine 
Convergenzbewegung der Bulbi war auf keine Weise zu erzielen. Die con- 
jugirte Rechtswendung der Augapfel war minder ausgiebig als die Links- 
wendung. Eine Deviation conjuguee nach 1. war vorttbergehend angedeutet, 
Der Augenspiegelbefund, den Herr Professor Krtickmann nachzuprtlfen 
die Gate hatte, zeigte eine Starke, gleichnnlssige Schwellung und ROthung 
beider Papillengegenden mit unverhaltnissmassig massenhaften Netzhaut- 
blutungen in diesem Gebiet. Von Gefassen war nichts zu sehen. 8 Tage 
spater begann erst die linke, dann die rechte Papille abzuschwellen, es 
wurden ganz sparliche kurze VenenstOcke von engem bis mittlerem Kaliber 
sichtbar. Die Schwellung der Papille ging noch weiter stark zurtick. 
Arterien wurden nicht nachweisbar. Ein weisslicher Schleier bezeichnete 
auf dem rothgefleckten Retinagrunde die Stelle der Papillen. Die Pupillen 
verengten sich allmahlich, zuerst die rechte. Spater war die linke zeit- 
weise enger. 

Die Geschmacksprflfung war nur auf der vorderen Zungenhalfte durch- 
ftthrbar. Rechts ergab sie normale Verhaltnisse, 1. I6ste der Bitterstoff 
keine Geschmackserapfindung aus, auf die tlbrigen Proben wurde „salzig“ 
angegeben. Bei dem Versuch, das hintere Zungendrittel zu untersuchen, 
wurde tlbrigens links stlss richtig angegeben. 

Im Gebiete aller nicht erwahnten Hirnnerven keine StOrungen. 

Der Kranke vermochte nur auf Secunden selbstandig zu stehen, da er 
ebenso wie beim Gehversuch sofort nach hinten fiel, die Fahigkeit des 
Gleiehgewichthaltens war aufs Schwerste beeintrachtigt, was sich auch beim 
Versuch, selbstandig zu sitzen, zeigte. 

Vom Verlaufe der Krankheit sei noch hinzugefttgt, dass die Hemiparese 
im Ganzen allmahlich zunahm. Tageweise bestanden starkere, vortlber- 
gehende Schwachezustande in den rechten Extremitaten, bei gleichzeitigem 
leichten Kopfschmerz. 

Von Reizerscheinungen zeigten sich nur einmal im Affect fttr kurze 
Zeit mittelgrossschlagige Zitterbewegungen in der rechten Hand. 
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Mitte Februar wurde der Pat. Ober Nacht benommen, alle 4 Extremi- 
tatcn gelahmt und bis auf den linken Oberarm, der einige Spannung zeigte, 

*Nur die Cornealreflexe, der rechte Patellar- und Bicepsreflex 
linke Fusssohlenreflex (trage Zehenstreckung) auslosbar. Passive KttcHen- 
lage, Schnarchen, ofteres Erbrechen. Am Nachmittag tiefes Coma, bungi'n- 
Odem. Pupillen erst eng, dann weit, stark entrundet. Abends Exitus 
l e tali s - 

Die Obduction, die im pathologischen Institut der Universitat von 
Herrn Professor Saxer ausgeffthrt wurde, ergab folgenden Gehirnbetun . 
Dura stark gespannt, Gehirn sehr stark ausgedehnt, die Windungen se r r 
und stark abgeplattet, links noch raehr als rechts, am meisten im ^ereicn 
des Fusses der Stirnwindungen und des Scheitellappens. Beim * usej 
anderfalten der Hemispharen zeigt sich die Balkenoberfl&che vom Ante 
in die Nahe des Splenium in eine hockerige Geschwulstmasse umgevran • 
Ein Frontalschnitt dureh das Chiasma zeigt eine m&chtige run ^ 1( J ie 
schwulst, die den Balken und den linken Gyrus fornicatus vrnlig * 
stituirt hat und oben am Sulcus calloso-marginalis, unten am Dac e _ 
linken Seitenventrikels ilire Grenze findet. Nach oben ist der Lobus P 
centralis, nach unten sind die Centralganglien und die innere Kapse • ® 
links hin die Markmassen der linken Hemisphare zu schmalen Ge 1 
zusammengedrttckt. Fornix und Gyrus fornicatus dexter sind gut er a , 
doch weit nach rechts verschoben, in die Substanz der rechten Hemis] 
hineingepresst, so dass der Tumor mehr in diese hineingedrilckt zu seiu, 
sie infiltrirt zu haben scheint. NatQrlich zeigen auch die Gebi e 
rechten Hemisphere in ihrer Form die Wirkung starken Druckes. 
caudalwkrts gelegten Parallelschnitten gewinnt die rechte Hemisphare 
ann&hernd normale Zeichnung, die Infiltration beschr&nkt sich au . 
Balken, das Dach des dritten Ventrikels erreichend, und die dem ^ 
Gyrus fornicatus entsprechende Markmasse, wfihrend die 1 r j 

Windung erhalten ist. Die Druckwirkungen auf die linke Gehirnnai e 
noch betrachtlich. Die Yentrikel sind schmale Spalten, die Ganglienma^ 
abgeplattet und nach unten verschoben, selbst die linke Kleinbirii ^ 
sphere zeigt einen ganz geringen Grad von Abflachung. Die G esc ' ^ 
stellte sich nach makroskopischem und mikroskopischem Bilde als Glio _ • 

Die Augen wurden mit Sttlcken der Sehnerven im Zusammen ^ 
entnommen, mit Formalin injicirt, dann das eine in Mfiller scie, 
andere in Flemming’sche Losung eingelegt. Herr Prof. Krtic ' 
hatte die Gate, Schnitte anzufertigen, die die Papille etwa in der a ^ 
richtung des Sehnerveneintritts trafen. Im Leben war nach dem «? 
spiegelbild eine Stauungspapille mit Apoplexia retinae infolge von Be i ^ 
rung nicht nur des venosen BOckflusses, sondern auch des artenei e 
flusses angenommen worden. Das anatomische Bild zeigte zumc ‘ 
Sehnerven eine starke Erweiterung des intervaginalen Lvmphraums, ^ 
matOse Durchtrankung der Bindegewebsscheide der Centralgefiisse, ^ 
selbst ausserst eng, ihr Lumen von einer homogenen Masse erffl • 
Papille ist massig geschwollen, ihr Gewebe aufgelockert, doch tr 
entzandlichen Yeranderungen. Keine zellige Infiltration. Negatives e 
der Fibrinfarbung. Die Venen der Papille enorm weit, nach den _ 
steil abfallend. Die Netzhaut der nachsten Umgebung besonders m 
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ausseren Schichten stark gefaltet, in keiner Schickt frei von Blutungen. In 
der Zwischenkdrnerschicht Ablagerung von Fett: an den Praparaten aus 
Flemming’scher Ldsung fleckweise zu Haufchen angeordnete. ziemlich 
grosse, einzelne mehr als die halbe Breite der Schicht einnebmende an- 
nahernd kugelige Gebilde intensiv geschwarzt. 

Die tibrigen Hirnnerven zeigen makroskopisch keine Anomalien, ebenso- 
wenig das Htlckenmark und die peripheren Nerven. Der rechte Musculus 
quadriceps femoris war dttnner und blasser als der linke. 

Mikroskopisch wurden ferner untersucht: 

1. Schnitte aus dem Halsmark und aus alien Hohen der Lenden- 
anschwellung nach Nissl’s Originalmethode. Das RUckenmark konnte eine 
Stunde post mortem eingelegt werden. Zahl, GrOsse und Form der Vor- 
derhornzellen entsprach in alien den zahlreichen Schnitten durchaus der Norm, 
nirgends zeigte sich ein Unterschied zwischen rechts und links. Der Kern 
war niemals verlagert, das KernkOrperchen nicht geschwollen. Bemerkens- 
werth ist die starke Farbbarkeit des Kerns und der sog. nicht farbbaren 
Substanz des Zellleibes besonders in der Umgebung des Kerns. Die Zell- 
leiber sind fast durchweg so intensiv geblaut, dass die im Uebrigen normal 
gestalteten und angeordneten NisslkOrperchen sich dort nur undeutlicb von 
ihrem Grunde abheben. Auf die nach Zahl, Form und Structurbild nor- 
malen Zellfortsatze erstreckt sich diese Erscheinung nicht. Es handelt 
sich um den sog. chromophilen Zellzustand, der allgemein als nicht patho- 
logisch anerkannt ist. Die Abbildungen von Goldscheider und Flatau*) 
entsprechen genau dem Bilde, das auch unser Fall zeigt. 

2. Stflcke aus dem Brustmark wurden nach Marchi untersucht. Massig 
zahlreiche geschwarzteMarkscheidenquerschnitte im Gebiet beider Pyramiden- 
seitenstrange, keine sichere Betheiligung der Pyramidenvorderstrange. Kein 
grosser Unterschied in der Intensitat des Processes zwischen rechts und links. 
Bei der schweren Druckschadigung, die auch das linke Centrum semiovale durch 
den Tumor erfahren hat, ist das nicht auflallend. Dass die linksseitige Hemi- 
parese gegenuber der viel st&rkeren rechtsseitigen sich der Aufmerksamkeit ent- 
zog, erklart der schwere Allgemeinzustand des Kranken. Viel dichter und 
mit grfiberen schwarzen Schollen als die Pyramidenseitenstriinge sind die 
Hinterstrange, besonders die Burdach’schen Abschnitte derselben besat. 
Die Degeneration einzelner aus den letzteren in die Hinterhdrner hinein- 
strahlender Fasern ist durch Ketten schwarzer Punkte markirt. Vordere 
und hintere Wurzeln normal. Auf die das Gebiet der absteigenden De¬ 
generation tiberschreitenden Veranderungen soli hier nicht naher eingegangen 
werden. Eine schon ziemlich reichhaltige Literatur hat uns in den letzten 
•Jahren mit solchen Befunden vertraut gemacht. 

3. Mit den eben beschriebenen Praparaten in vOllig gleicher Weise, 
sogar im gleichen Gefass wurden Stiicke aus dem rechten und linken 
Cruralisstamm nach Mar chi behandelt. Beide ergaben genau den gleichen 
Befund. Auf Querschnitten sah man nicht ganz sparliche Markscheiden 
intensiv geschwarzt, als Halbringe, Ringe oder compacte Schollen sich dar- 
stellen. Auf Langsschnitten zeigten sich die schwarzen Punkte vielfach zu 
Reihen angeordnet, die dem Verlauf von Nervenfasern entsprachen. 

4. wurde der M. quadriceps beider Oberschenkel frisch in Kochsalz- 


*) Anafcomie der Nervenzellen. Berlin 1898. S. 26. 
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losung und an gef&rbten Paraffinschnitten untersucht. Am frischen Pii* 
parat sah man einzelne Fasern des rechten Muskels verschm&lert, die Quer- 
streifung weniger deutlick und hie und da einen Zerfall der contractilen 
Substanz in quere Schollen.*) Keines der Pr&parate vom linken Muskel 
zeigte diese Anomalien. Die in Formalin und Alkohol behandelten und 
gef&rbten Pr&parate zeigten nur eine recht durchgehends zu constatirende 
Verringerung der Faserbreite und Vermehrung der Bindegewebskerne. 


Die Erorterung dieser Befunde im Sinne unseres Hauptthemas 
verschiebend, wenden wir uns einem kleinen Excurse zu, den das 
localdiagnostiscbe Interesse unseres Falles recbtfertigen moge. 

Die Annahme eines Tumor cerebri batte von vornberein die 
grosste Wahrscbeinlicbkeit ffir sich. Ftir die Vermuthung der Locali¬ 
sation desselben kam vor Allem die rechtsseitige Hemiparese in Be- 
tracbt. Die motoriscben Rindenfelder durften bei dem Fehlen von 
Krampfen zunacbst ausser Betracbt bleiben. Die Parese batte in so 
ungewohnlicher Weise die untere Extremitat viel frfiher und schwerer 
gescbadigt als die obere. Dies musste auf einen Herd an einer Stelle 
hinweisen, wo die psycbomotorischen Babnen fur die verschiedenen 
Gebiete der betreffenden Korperbalfte nocb nicbt allzu eng zusanunen 
liegen, auf das Centrum semiovale. Eine sebr ausgedehnte directe 
Zerstorung dieser Babnen war nicbt wabrscbeinlicb, da es fast bis 
zum Ende nicht zu volliger Lahmung kam. So musste man an eine 
Affection nabe der sagittalen Medianebene des Gebirns denken, nn 
zwar, da der Lobus paracentralis als motoriscbes Rindenfeld me 
wobl in Betracbt kommen konnte, an die Gegend des Gyrus fomicatus 
und des Balkens. Eine Lasion der Kapsel von bint-en ber war schon 
wegen des Fehlens sensibler Storungen auszuscbliessen. Der loca 
diagnostiscbe Wertb der eigenartigen Form der Hemiparese gewann 
dadurch, dass die Lasion aller anderen Hirnregionen durch das Fe en 
der ebarakteristiseben Symptome mit grosser Wahrscbeinlichheit aus 
zuscbliesseu war. Icb verzichte darauf, diese Ausscbliessung im m 
zelnen durcbzufiibren, und frage nacb sonstigen Erscbeinungen, ie 
geeignet waren, die Vermuthung einer Lasion der vorderen Bal en 
gegend zu stiitzen. Tumoren dieser Gegend ziehen fast stets das Fron 
talmark erbeblich in Mitleidenschaft, und so diirften Stirnbirnsymptom e 
als unterstiitzende Momente ftir unsere Diagnose herangezogen wer en. 

Icb nenne zuerst die sebwere Storung des Gleichgewichthaltens, 
jenes Taumeln, das das Gehen und Stehen, ja sogar das Freisitzen 
fast vollig unmoglich maebte. Bruns bat uns gelehrt, zu erkennei^ 
wie wir diese Erscheinung von der cerebellaren Ataxie abgrenzen un 

*) Eh* ahnliches Bild bildet Marinesco ab. Semaine med. 98. 1* c * 
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als sogenannte frontale Ataxie ansprechen diirfeD. Nach den bekannten 
Kriterien*) konnte es nicht zweifelhaft sein, dass in unserem Falle 
alles zu Gunsten einer Localisation ins Stirnhirn sprach. Der beson- 
ders hohe Grad der Storung in unserem Falle war nach Bruns durch 
die doppelseitige Stirnlappenaffection zu erklaren, die ja als fast regel- 
massige Begleiterscheinung von Balkeutumoren auch hier vermuthet 
werden durfte. Andererseits war aber nicht zu vergessen, was hier 
nur beilaufig erwahnt sei, dass besonders auch nach unserer eigenen 
Erfahrung der localdiagnostische Werth der frontalen Ataxie**) nicht 
uberschatzt werden darf. 

Ebenso wird mit Recht beziiglich der Verwerthung des zweiten 
hier zu erwahnenden Symptoms, der psychischen Alteration, fiir die 
Diagnose der Frontallappenaffectionen immer wieder die grosste Reserve 
empfohlen. Das friihe Hervortreten der Seelenstorung scheint aber in 
dieser Beziehung doch nicht ganz bedeutungslos zu sein, und dieselben 
Storungen, die unser Kranker bot, haben auch andere Autoren bei 
Stirnhimerkrankungen gesehen: die Apathie, Verstimmtheit, Geistes- 
und Gedachtnisschwache .***) Fiir dieBalkentumoren ganz besonders gilt 
friihe, tiefe Intelligenzstorung als ein regelmassiges Symptom. Die 
neuesten, zusammenfassenden Untersuchungen vonSchusterf) scheinen 
zwar fiir die Symptomatologie der psychischen Storungen bei Frontal- 
lappentumoren die Nothwendigkeit einer Revision zu ergeben, be- 
statigen aber die Sonderstellung der Balkentumoren insofern, als solche 
ohne psychische Storungen grosse Seltenheiten darstellen, und be- 
statigen ferner in symptomatologischer Beziehung, dass „einfache, nicht 
durch irgendv.welche Erregungszustande compiicirte geistige Schwache- 
zustande“ fiir die Tumoren der vorderen Balkentheile charakteristisch sind. 

Sowohl den Stirnlappen- wie den Balkentumoren sind Sprach- 
storuugen eigen. Fur die Balkentumoren wird besonders die nicht- 
aphatische Sprachstorung betont. Das leichte Schleppen und Zittern 
der Sprache wird nun zwar bei Fernlasionen der Broca’schen Windung 
gewohnlich gesehen, ist aber doch ein Symptom von sehr untergeord- 
aeter Bedeutung. 


*) Bruns, Geschwulste des Nervensystems. S. 98—99. 

**) Die schwierige Frage ihrer Pathogenese ubergehe ich absichtlich. 

***) Oppenheim, Geschwulste des Gehirns. Nothnagel’s Handb. S. 8‘2ff. 
Vgl. z. B. auch Auerbach, Deutsch. Zeitschr. f. Nervenhlk. XXII. Dass neuer- 
dings die sexuelle Erregtheit bei Stirnhirntumoren mehrfach gesehen worden ist 
(Wendel, Mittheilungen aus den Grenzgebieten. VII., Friedrich, Med. Ge- 
sellsch. zu Leipzig. 27. V. 02) sei nur erwahnt. Diagnostisches Interesse hat diese 
Thatsache selbstverstandlich nicht. 

t) Psychische Storungen bei Hirntumoren. Stuttgart 1902. 
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Von weiteren f&r Balkentumoren als charakteristisch betrachteten 
Erscheinungen erwahne ich die Geringfftgigkeit der aUgemeinen rn 
tumorsymptome und das spate Eintreten der Erscheinungen am 
Augenhintergrunde, die hier einen so ungewohnlichen a 
trugen. Die in unserem Falle vermuthungsweise gestellte Biagnosc 
eines Balkentumors — sie ist meines Wissens bis jetzt nur in a 
gelungen — hatte also dock Mancherlei fttr sich. 

Die von Bristowe aufgestellten Symptome der Balkentumoren 
sind in die Lehrbiicber (Bruns, Oppenheim) Ubergegangen* 
leicht darf auf die Art der Entwicklung der Halbseiten-Lahmung, 
die besonders friihe und starke Schadigung der unteren xremia , 
als auf ein weiteres nicht ganz werthloses Localsymptom hingewies 
werden. Schon ein fliichtiger Blick in die Literatur ) der 
tumoren lehrt, dass auch andere Autoren Aehnlicbes gesehen a , 
freilicb ohne es fur die Localdiagnose zu verwerthen. e * 
kann ein Tumor von fast dem gleicben Sitz wie der unsrige sic a 
durch Schwache in einem Arm zuerst bemerkbar machen, wenn ^ 
den anamnestiscben Angaben eines zweiten selbst beobachteten 
trauen diirfen. 

Eine Erorterung erfordert noch die Geschmacksstorung unse 
Falles H. Auch der eben kurz erwahnte Fall hatte ein 
symptom, eine Ptosis wecbselnden Grades auf der Seite er e 
plegie. Bristowe betont, wie aucb Giese**) zeigt, mit Rec , 
Seltenheit von Hirnnervensymptomen bei Balkentumoren. s ^ 
der Gedanke nabe, jene Geschmacksstorung und die Ptosis 
als Hirnnervensymptome im engeren Sinne, sondern als cen 
Storungen anzusprecheu. So konnte man die Ptosis auf der »-ei e 
Hemiplegie eventuell erklaren durch Fernwirkung der in der 
lateralen Hemispbare sitzenden Tumormasse auf den Gyrus angu ^ 
ebendieser Hemispbare (Landouzy). Die Geschmacksstorung, ie 
isolirt, ohne Trigeminus-, Facialis- oder Glossopharyngeussymp 
sich fand, diirfte durch periphere Nervenlasion nicht leicht er 
sein. Dagegen erinnert die Zerstorung des vorderen Theils des mn^ 
Gyrus fornicatus in unserem Falle an die Versuche, gerade m * 
Rindenpartie das corticale Geschmackscentrum zu verlegen. ^ 

mtisste dabei eine contralaterale Geschmacksstorung als wahrsc ^ 
erwartet werden; im Falle H. bestand sie auf der Seite des zers ° 
Gyrus fornicatus. Man muss natiirlich hierttber ein Non liquet spree 


*) Glaser, Berl. klin. Woch. 1883. S. 809; Bruns, Berl. klin. Woch. l$ b ’ 
vom 24. V. ; Giese, Arch. f. Psychiatric. XXIII. 

**) 1. c. 
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Sicher ist es am Platze, in ahnlichen Fallen auf Geschmacksstorungen, 
so genau es geht, zu untersuchen. Eine Moglicbkeit endlich ist nicht 
a priori von der Hand zu weisen, dass namlich die Allgemeinschadigung 
durch den Druck einer machtigen Tumormasse in ahnlicher electiver 
Weise vereinzelte Localsymptome zu machen im Stande ware, wie 
gewisse allgemeine toxische Processe, z. B. der Morbus Basedowii, 
das thun. 

Eine kurze Erwabnung verdienen die Blasenstorungen unseres 
Kranken, die Erschwerung des willkurlichen Urinirens. Der oben er- 
wahnte zweite Fall von Balkentumor gab anamnestisch eine zunehmende 
Unfahigkeit, das Wasser willktirlich zuriickzuhalten, an. Im Kranken- 
hause, zu einer Zeit, wo er allerdings psychisch schon hochgradig be- 
eintrachtigt war, zeigte er vollstandige Incontinenz. Blasenstorungen 
sind bei Hirntumoren, abgesehen von den finalen Secessus nescii, 
ausserordentlich selten. Oppenheim*) vermuthet, dass besonders 
doppelseitige Affectionen unter Umstanden diese Erscheinungen zeigen 
miissten.**) 

Nicht eben haufig werden cerebrale Gliederlahmungen durch 
Schmerzen in den Gliedern, die der Lahmung verfallen, angekiindigt. 
Wir werden in der zu gebenden Thatsachentibersicht diesem Vorkomm- 
niss noch zweimal begegnen (Falle 18 und 28). 

Noch nicht genau bescbrieben bei der cerebralen Hemiplegie ist 
meines Wissens die Erscheinung, dass der Kranke eine willkurlich 
contrahirte Muskelgruppe nicht wieder ohne Weiteres zu erschlaffen 
vermag. Das Phanomen ist sicher nicht haufig. Ich habe bei spe¬ 
cifier Auf'merksamkeit es nur noch einmal wiedergefunden. Es han- 
delte sich in diesem Falle um einen Hemiplegiker, der eben wieder 
seinen Arm im Ellenbogengelenk zu strecken begann, wahrend die 
Beuger noch fast vollig gelahmt waren. Hatte dieser Kranke seinen 
Arm activ gestreckt, so war die passive Beugung desselben ftir kurze 
Zeit durch eine Spannung des Triceps stark behindert. Diese Behin- 
derung bestand auch dann, wenn der Kranke sich die grosste Miihe 
gab, „locker zu lassen“ und die Beugung activ zu unterstiitzen. Die 
Erscheinung verschwand, als die active Beweglichkeit des Biceps und 


*) Lehrbuch. 3. Aufl. S. 561. 

**) Anm. bei der Correctur. Czyhlary und Marburg haben in Nr. 31 der 
Wien. med. Woch. 1902 auf das Vorkommen von Blasenstorungen gerade bei 
Balkentumoren besonders hingewiesen. Die DifFerenz in der Art der Blasen- 
storung in meinen beiden Fallen bei fast dem gleichen Sitz des Tumors ist schwer 
zu deuten. Die Geschwulst und ihre Druckwirkung speciell auf die subcorticalen 
Ganglien war im Falle H., in dem ein leichter Grad von Retentio bestand, viel 
bedeutender als in dem anderen. 
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seiner Synergisten sich wieder eingestellt hatte. Dieser letztere Fall 
erinnert an die Hypothese Mann’s, dass mit den erregenden Fasern «r 
eine Muskelgruppe regelmassig erschlaft'ende Fasern fttr die go 
nisten derselben bei der Hemiplegie ladirt seien. Itn Fale • a en 
wir der Vertheilung der Lahmung auf die verschiedenen MusKei* 
gruppen besondere Aufmerksamkeit nicht geschenkt, es sc ^ S - ’ 
wie gesagt, um eine nahezu diffuse Parese des Arms zu han e n. r 
wahnt sei, dass die Erscheinung auch in diesem Falle vie eic 
einer Spannung der minder gelahmten Muskelgruppe bestan . eni e 
stens ist der active Handschluss nacb Wernicke und anl | 
grosser Regelmassigkeit bei der Hemiplegie weniger geschadigt a 8 ® 
Handoffnungsmechanismus. Mebr kann hier fiber diese ^ 1D 8 e . 

ausgeffihrt werden. Es sei auf die Untersuchungen von ran 
Hocbwart*) verwiesen, der auf das Vorkommen myotomea c e 
Zustande bei den verschiedensten Nervenkrankheiten besonders ing 6 " 
wiesen hat. Jedenfalls sind vorlaufig noch recht verschiedene mg 
unter dieser Rubrik vereinigt. . i 

Nach dieser Abschweifung trete ich in mein Hauptthema em 
verschiebe die Verwerthung meiner Falle ffir dasselbe au eu 
sammenhang des Folgenden. , i 

Vor Eintritt in die Erorterung der Pathogenese der cere r 
Muskelatrophie wird ein Ueberblick fiber das vorliegende a 880 ^ 
material unerlasslich sein. Seltsamer Weise haben viele u oren ^ 
unserem Zwecke nur die Falle sogenannter frfihzeitiger cere 
Muskelatrophie bei Erwachsenen benutzt. Schon metho ° ( ?^ 1 .^ 
Grfinde hatten sie abhalten konnen, das Verstandniss eines P e 
falles zu Buchen, ohne einen Blick auf die ihn umschliessen e g r0 ^ 
Thatsachengruppe zu werfen. Und ein solcher Blick zeigt, 
begrfindet die Abtrennung jener Falle ist. Wir werden also we e^ 
den Fallen spat eintretender Muskelatrophie, noch an denen von 
dern vorfibergehen. , 

Ich gebe zunachst eine Uebersicht fiber casuistisch ® aD 
Falle der Literatur.**) Steiner, in dessen Tabelle einige * ^ 
nachzusehen sind, hat auf die Schwierigkeit hingewiesen, we e 
ungleiche Genauigkeit der Behandlung darstellt. Wo sic n e 


*) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XIV. . • h r In wie 

**) Den Fall von Idzinski iibergehe ich als diagnostisch unsic e. 
weit Stalker’s Falle mit denen meiner Zusammenstellung »ich ec ^ ver . 
ich nicht, da ich das Original seiner Arbeit mir leider nicht zu verse a ^ ^ 
mochte. Die Kinderlahmung brauchte im casuistischen Theil nur 1118 vor iageD. 
riicksichtigt zu werden, als verwerthbare anatomische Untersuchungen 
***) Nr. 1, 2, 5, 8, 12, 14. 
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fiber den Zeitpunkt des Eintritts der Atrophie, fiber ibre Vertheilung, 
fiber Reflexe und elektrische Erregbarkeit, fiber Sensibilitat, trophische’ 
vasomotorisohe Storungen, fiber Reizerscheinungen fanden, babe ich 
sie in folgende Zusammenstellung aufgenommen, ebenso die anatomi- 
schen Angaben, besonders auch fiber das Verbalten der Vorderhorner, 
der Nerven und der Muskeln. Wo besonders feine Metboden ftir diese 
Untersucbungen angewandt wurden, ist dies erwahnt. 

Pall 1. Babinski. Linksseitige Hemiplegie mit Contractur. Muskel- 
atrophie an der ganzen oberen Extremitat. Erweicbungsherd im rechten 
Centrum semiovale. Degeneration der Pyramidenbahn. Vorderhbrner und 
JNerven intact. Muskeln nach dem Citat von Marinesco 2 ) degenerativ- 
atrophisch. ' 

Fall 2. y. Bechterew 1 ). Mann von 52 Jahren, Luetiker und Alko- 
nolist. Alte linksseitige spastische Hemiplegie mit Reflexsteigerung und 
Lontracturen, Residuum wiederholter Anfillle, deren letzter auch vortiber- 
gehende Sensibilitatssthrungen gemacht hatte. Atrophie der Muskeln der 
anken Extremitaten. Geringe Herabsetzung der galvanischen und faradischen 
rregbarkeit der Muskeln. Gelenke derselben Seite „unnachgiebig“. Zunge 
weicht nach rechts ab. Nebenbei Zwangslachen, lange Zeit Lfthmung der 
willktirlichen Mimik, vorttbergehend aphatische Erscheinungen, Monoparese 
des rechten Arms, einmal Krftmpfe, wie es scheint, ohne Bewusstseins- 
verlust. 

Fall 3. v. Bechterew 2 ). Mann von 28 Jahren, Trinker und Luetiker. 
Kasche Entstehung einer rechtsseitigen Hemiparese mit Zwangslachen und 
undeutlicher Sprache. Reflexe gesteigert, links mehr als rechts. Linksseitige 
ADducenslahmung. Erschwerung des Schluckens. Nach 8 Tagen leichte 
Atophie der linken Zungenhalfte. Nach 11 Tagen der rechte Patellarreflex 
ebkafter als der linke. 4 Wochen nach dem ersten zweiter Anfall. Bila- 
terale Krftmpfe. Facialisparese rechts betrifft auch den oberen Ast. Zur 
rechtsseitigen Hemiplegie kommt eine linksseitige Hemiparese. Linksseitige 
raciahsparese. Hypftsthesie am linken Arm. Glossoplegie. Beiderseitige 
ucenslahmung mit Lahmung der conjugirten Seitwartswendung. Sprache 
autgehoben. Rechts Contractur der Extremitaten. Retentio urinae et alvi. 
rentes Bein kaiter. 8 Tage nach dem 2. Anfall beginnt der rechte Unter- 
c enkel abzumagern. Bald nachher geringe Herabsetzung der faradischen 
uskelerregbarkeit. Von Anfang an keine Spur von Arthropathien. Hyp- 
a^thetischer Fleck am rechten Oberschenkel. Nach erheblicher Besserung 
er Lahmungserscheinungen rascher Tod. Keine Section. 


_ pif . Fal1 ,, 4 - B T org ^ eri ? i2 )- Mann v <>n 50 Jahren. 2 Monate alte reclits- 
• , a ?f Hemiplegie und Apbasie. Reflexe erhfjht. Starke Schmerzen 

AtmT* ? ^ or ^ er Lfthmung Krampf im rechten Facialis. 

6 der L Muskeln der rechten Extremitaten, an der Schulter beginnend, 
Evfrpm^a^Tj 6 ! 1 Rum P fha lfte. Atrophie der Haut an der rechten oberen 
HvnproL • ^ uls rechts kleiner und von geringerer Spannung (!) als links, 
nyperalgesie der kranken Seite. Im Uebrigen ist die Sensibilitat und elek- 
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trische Reaction ohne sichere StOrungen. Metastatisches Sarkom der linken. 
besonders der vorderen Centralwindung. Absteigende Degeneratton. «enen 
und VorderhOrner intact. Muskelfasern: verminderte Querstreirang, ran 
lirung, Lacunen, Yerdiinnung der Fasern. 

Fall 5. Darkschewitsch 1 ). Mann von 43 Jahren. 

Hemiplegie mit Aphasie und „Wortblindheit“. Reflexe gesteigert. Ele r isc 
Befuud normal. Hemihypalgesie. Oedem des rechten Bernes. Kascne 
Besserung der Lahmung. Nach 4—5 Wochen Hemiatrophie der x r _ 
tatenmuskeln, an der Schulter beginnend, 1 Monat spater Exitus. 
in den linken Streifenhiigel und die innere Kapsel. Absteigende g 
ration. Nerven und Vorderhdrner normal. Muskeln: einfache P 
Acute Synovitis des rechten, intra vitam schmerzhaften Schultergeen 

Fall 6. Darkschewitsch 2 ). Frau, 65 Jahre. '/< Jahr alte 
seitige, nicht spastische Hemiplegie mit gcsteigerten Reflexen, nor 
Sensibilitat, Schmerzhaftigkeit und Knirschen im 1. Schultergelenk, P 
der Muskeln des linken Arms, besonders der Schultergegend. Hire 
regbarkeit fttr beide Strdme lierabgesetzt. 

Fall 7. Derselbe. Mann, 63 Jahre. Leiclite, rasch /urOckgehM* 
linksseitige Hemiplegie ohne Reflexsteigerung. Nach 1 Monat c \,.' 
nach 2 Monaten auch Handgelenk afficirt. Nach 1 Monat Muske P 
in der Schultergegend, spater am ganzen Arm, ausgenommen die 
Handmuskeln. Elektrischer Befund, Sensibilitat normal. 

Fall 8. Derselbe. Mann, 43 Jahre. Rasch zurttckgehende irechU- 
seitige Hemiplegie mit Aphasie. Reflexsteigerung. Omarthri 1 _ 

4 Wochen. Hemihypalgesie. Oedem des kranken Beins. Muske P 
nach 4 Wochen urn die Schulter, nach 5 auch an Yorderarm un 
Elektrisch normal. Blutung in die linke innere Kapsel. Sensi 
frei. Absteigende Degeneration. VorderhOrner, Nerven normal. 1 
Atrophie der Muskeln von Arm und Bein. Rechte Schulter: oy 
subacuta. 


Fall 9. Derselbe. Mann, 50 Jahre. R ec hts se itig e H e ^ gi^ 
Aphasie, Surditas verbalis. Reflexsteigerung. Hemianasthesie, s jj 6 p 

rechtsseitige Herabsetzung des GehOrs, Geruchs und Geschmacks. ^ 
atrophie nach 8 Tagen in der Schultergegend, dann rasch aacl1 
und Bein, wahrend letzteres wieder beweglich wird, ersterer Sel ai1 . ar . 
Zuletzt auch Atrophie der Interossei der Hand. Elektrische ^ rrelenk 
keit herabgesetzt. Nach 1 l l 2 Monaten rechtes Schulter- und Han g 
erkrankt. 


Fall 10. Derselbe. Mann von 43 Jahren. Hemiplegie ^ 
Steigerung der Reflexe. Wahrend der Besserung der Lahmung, nac 
Wochen, Atrophie der Muskeln des Arms, dann auch des Beins. 

2 Monaten Schultergelenkaffection. Elektrisch normal. 
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Fall 11. Derselbe. Mann, 49 Jahre. 2 Monate alte linksseitige 
Hemiplegie. Spasmen im Bein. Reflexsteigerung. Hemianasthesie. Im 
3. Monat Abmagerung der Schultermusculatur, bald darauf Omarthritis be- 
merkt. Sp&ter Atrophie an Ober- und Vorderarm. Gonitis. Atrophie jetzt 
auch am Oberschenkel. Normale elektrische Erregbarkeit. Wahrend der 
Zunahme der Atrophie bessern sich Sensibilitat und active Beweglichkeit, 

Fall 12. Eisenlohr 1 ). Mann, 34 Jahre. Rechtsseitige Hemiparese. 
Hemihvpilsthesie. Aphasie. Nach 2 Monaten Muskelatrophie des Vorder- 
arms und Daumenballens. Elektrische Erregbarkeit auch qualitativ ge- 
stdrt. Sub finem epileptoide Anfftlle. 2 Hirnabscesse (Streifenhtlgel und 
Regio subthalamica). Absteigende Degeneration. Vorderhflrner intact. 

Fall 13. Derselbe. 21jahriger Mann. Schubweise entstandene schlaffe 
rechtsseitige Hemiplegie mit frfihzeitiger Atrophie. Convulsionen. Sensi¬ 
bilitat intact. Reflexe gesteigert. Elektrische Erregbarkeit auch qualitativ 
gestbrt. Abscess der linken vorderen Centralwindung mit Compression der 
hinteren. ROckenmark, der rechte N. ulnaris, Musculatur ohne Be- 
sonderheiten. 

Fall 14. Derselbe. Frau, 70 Jahre. Linksseitige Hemiplegie, FrOh- 
contractur, Hemianasthesie. Nach 5 Wochen Muskelatrophie der kleinen 
Handmuskeln und der Strecker am Vorderarm der kranken Seite, spater 
noch zahlreicher anderer Muskelgruppen an Arm und Bein, schliesslich auch 
der gesunden Seite. Elektrische Erregbarkeit auch qualitativ gestOrt. Tod 
nach 1 Jahr. Blutung in die rechte innere Kapsel und die Centralganglien. 
Absteigende Degeneration. VorderhOrner, Armnerven normal. Muskeln 
einfach atrophisch. (Anat. Befund in des Autors 2. Arbeit.) 

Fall 15.*) Derselbe 2 ). Frau, 78 Jahre. Rechtsseitige Hemiplegie mit 
Reflexsteigerung und Hemianalgesie. Nach 3 Wochen Atrophie der Muskeln 
der rechten Extremitaten, besonders des Vorderarms. Elektrische Er¬ 
regbarkeit herabgesetzt. Tod nach 1 */ 2 Monaten. Blutung in die linke innere 
Kapsel und den Thalamus. Absteigende Degeneration. Ausfall einiger 
Fasern in den Goll’schen Strangen. Vorderhdrner normal. In einigen 
feinen Nervenastchen des rechten Supinator Markzerfall. Muskeln der 
rechten oberen Extremitat: Zerfall der contraction Substanz. 

Fall 16. Gliky. Knabe, 15 Jahre. Linksseitige RindenkrUaipfe mit 
schubweise entstehender Hemiplegie. Normale Sensibilitat. Nach 'ZMonaten. 


*) Einen weiteren Fall aus Eisenlohr’s 2. Arbeit glaube ich iibergehen 
zu sollen. Bei einem 8jahrigen Madchen hatte ein alter Thalamusherd eioige 
Fasern der Capsula interna mitladirt. Es bestand eine Parese einiger Muskel¬ 
gruppen der linken Extremitaten. Die Musculatur des Oberarms scheint bei 
dieser Parese nicht betheiligt gewesen zu sein. Dass der Oberarmumfang links 
einen halben Centimeter weniger betrug als rechts, scheint mir zur Diagnose 
einer cerebralen Muskelatrophie nicht zu genugen. 
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Abmagerung des Armes. Elektrische Erregbarkeit nur im Arm leicht 
herabgesetzt. Rechtsseitiges Gliom der Centralwindungen. 

Fall 17. Hajos. Handmuskclatrophie nach einer mit Reizerscheinangen 
verlaufenen Corticalerkrankung. 

Fall 18. Joffroy und Achard. Frau, 62 Jahre. 2 Jahre alte links- 
seitige Hemiplegie mit starken Contractureu. Vor Eintntt der L«im g 
Schmerzen in den gelahmten Gliedern. Sensibilitat: Nur StOrung es " . 
sinns. Atrophie der Muskeln der oberen Extremitat. Erweichung 
der rechten Hemisphare, absteigende Degeneration. In der Halsanscftweini g 
Schwund des linken Vorderhorns. Degeneration der peripheren J\erv 
Muskeln der oberen Extremitat. 

Fall 19. Dieselben. Frau von 71 Jahren. Jahrzehnte allte hnfc- 
seitige Hemiplegie. Contracturen. Schmerzen in Schulter und * 
der unteren Extremitat unfreiwillige, zu schmerzkaften bpan 
fahrende Bewegungen, auch Spontanschmerzen. Reflexe an e * ...« 
Extremitat schwach bis aufgehoben, an der unteren gesteigert. 
tat: Nur Muskelsinn gestOrt. Haut der gelahmten Glieder kal. , . 

der Knochen und Muskeln des linken Arms. Linker Zungenran S j n e . 
als der rechte. Alter Herd in der rechten Hemisphare. Absteige 
generation. Linksseitige Vorderhornatrophie nur in der Halsansc 
Zwischen dieser Atrophie und der absteigenden Degeneration me ^ 
eine grobe Continuitat. Degeneration in den peripheren i erv 
Muskeln der oberen Extremitat. 

Fall 20. Kramer. Mann, 40 Jahre. Rindenepilepsie; S P^ U * 
Hemiparese links. Hemihypasthesie, bei Aufhebung des stereogn 
Sinns. Atrophie der Muskeln der kranken Extremitaten, Herabse z' ® 
elektrischen Erregbarkeit. Bauch- und Cremasterreflexe r. = 1* L 
Leptomeningitis. Rilckenmark normal. 

Fall 21. Kirchhoff. Mann, 80 Jahre. 2 Jahre alte reehtsseit^ge 
Hemiparese mit Aphasie. Contractur. Normale Sensibilitat. ^ tr °P . 
Muskeln der rechten oberen Extremitat und des Oberschenkels,a ^ 
Gesichts (?). Anfalle von heftigem Schmerz in der rechten Kdrper 
den Unterschenkel wiederum wie die Atrophie freilasst. Herzto . 
Oedeme rechts starker. Embolischer Erweichungsherd in der lm en ^ 
sphare. Absteigende Degeneration. Atrophie der VorderhOrner a 
der Lendenanschwellung (antero-laterale Gruppe besonders befallen j. 

Fall 22. Derselbe. 38jahr. Mann. Cerebrale Kinderiahniung 
Verktirzung des Beins, Arm- und Beinmusculatur atrophisch. tJon r _ 
Epileptische Anfalle. Cyste der linken Hemisphare. Ab s t e ig e ncl e ell- 
ration. Atrophie und Schwund der vorderen seitlichen voraer 
gruppe im ganzen Ruckenmark. 

Fall 23. Monakow 2 ). Knabe von ca. 10 Jahren. Ganz leichteH^ 
parese links mit Andeutung von Spitzfussstellung. Epileptiscne 
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Keine Sensibilitatsstbrungen. Hemiatrophie der Knochen und Muskeln. 
Porencephalie. Hauptdefect in der rechten Hemisphere. Fast volliger 
Schwund der betreffenden Pyramide, besonders starke Entwicklung der 
anderen. Vorderkbrner beiderseits vollig gleich. 

Fall 24. Muratow 1 ). Mann, 24 Jalire, typische cerebrale Kinder- 
lahmung, Hemihypiisthesie, spastische Hemiparese rechts. Aphasie. Epi- 
leptische Anfalle. Muskelatrophie des Armes, intacte Gelenke. Absteigende 
Degeneration. Yorderhornatrophie. Einfache Muskelatrophie. 

Fall 25. Petrina. Mann, 25 Jalire. L.-seitige Hemiparese mit Re- 
flexsteigerung. Rindenkrfimpfe der linken Korperhalfte. Dumpfe Schmerzen in 
der Nalie der Gelenke dieser Seite, die sich nach den Anfallen verschlimmern. 
Keine vasomotorischen Storungen. Normale Sensibilitat. Nach 5 Monaten 
Muskelatrophie 1., auch am Rumpf, die besonders am Yorderarm zunahm. 
Merkwtirdige, auch qualitative Veranderungen der elektrisciien Erregbarkeit. 
Solitartuberkel der rechten hinteren Centralwindung mit leichter Compres¬ 
sion der vorderen. Riickenmark an frischen Schnitten normal. 

Fall 26. Popow. Mann, rechtsseitige Hemiplegic mit Aphasie, 
Steigerung der Patellarreflexe, Contractur. Nach 5 Wochen Atrophic an 
der unteren, nach 12 Wochen auch an der oberen Extremitat. Elektrische 
Erregbarkeit normal. Hemipariisthesien. 

Fall 27. Quincke 1 ). Knabe von 14 Jahren. Linksseitige Rinden- 
krampfe mit leichter Hemiparese, die nur vorubergehend sich steigert. nor¬ 
male Sensibilitat, normale ReHexe. Sehr frtth, in den ersten Wochen sclion, 
Abmagerung der Schulter und des Oberarms, spater auch des Unterarms 
und der Waden. Tod nach 2 Monaten. Gliom der rechten vorderen 
Centralwindung. Riickenmark normal. 

Fall 28. Derselbe. 39jahriger Mann. Ilalbseitige sensible und 
motorische Reizerscheinungen, im linken Fuss beginnend. Nach 2 Monaten 
Hemiplegie. Noch 1 Monat spater Abmagerung des ganzen linken Arms, 
besonders aber des Interosseus primus. Spater Hvpasthesie, keine Contrac¬ 
tur. Faradisch am linken Arm ..geringcre Zuckungsgrosse, dem Volumen 
des Muskels entsprechend w . Im Bein nur leichtere mcchanische Erregbarkeit. 
Tod Ende des 4. Monats. Gliom des rechten Paracentrallappens und der 
beiden Centralwindungen. Keine absteigende Degeneration. 

Fall 29. Derselbe. Mann von 25 Jahren, Luetiker. Hemiparese 
links mit klonischen Zuckungen. Nach 3 Wochen Contractur und diffuse 
Abmagerung der linken Extremitiiten, am stiirksten im Unterarm und In¬ 
terosseus primus. Normale Sensibilitat, elektrisch keine erheblichen Ano- 
malien. Schmierkur. Nach 2 ! / 2 Monaten erhebliche Besserung auch der 
Atrophie. Nur der Deltamuskel noch entschieden atrophisch. 

Fall 30. Derselbe 2 ). Frau, 27 Jahre. Puerperale linksseitige Hemi¬ 
plegie mit anfanglicher Hemianitsthesie, spater Reflexsteigerung und Span- 

Deutsclie Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIY. Bd. 2 
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nung. Halbseitige Schmerzen schon vor Eintritt der Lahmung. Nwh 8 
Wochen Muskelatrophie erst des Beins, dann des Arms, besonders auc 
des Deltoideus, die noch wahrend der Besserung der Lahmung fortscbn . 
Faradische Erregbarkeit vielleicht leicht herabgesetzt. Atropine auc 
Haut and Subcutis. Kranker Unterarm mil Hand kalt, cyanotisca ^ 
mung ging in einigen Monaten fast vdllig zurttck, nicht 
Auch leichte Hypasthesie blieb. 

Fall 31. Derselbe. Mann von 41 Jahren. 5 Monate a ' te , A ^'5 
mit Hemiparese rechts — ob Beiii betheiligt gewesen, ist frag ic . 
bilitat und Retlexe normal. Muskelatrophie der oberen ptremiw ®*- d 
ders an der Ulnarseite des Unterarms und an der Schuller den 

Infraspinatus). Oberarm kann nur bis zur Horizontalen er o ... 
Elektrische Erregbarkeit normal. Nach 6 wOchentlicher Behandlun^ h 
Heilung der Lahmung und der Atrophie. Nur eine Ktlhle J . j- e 
empfindlichkeit der rechten KOrperhalfte besteht noch. Diagnose, 
nach Beinbruch. 


Fall 32. Derselbe. 58jahriger Mann. 1 Monat alte HemiplWj; 
links mit Betheiligung des Rumpfs. Reflexe herabgesetzt, spater g - ° 
Sensibilitat normal, spUter im Bein herabgesetzt. Temperatur 1 , itzen 
Hand von der Aussentemperatur besonders abhangig. Leichtes , 
der 1. Hand, die nicht cyanotisch ist, Nach 8 Wochen halbseitig ", 
atrophie. Trapezius vielleicht betheiligt, besonders stark dre a ^ 
latur. Wahrend der Besserung der Lahmung nimmt die A r0 \, * z . 
Passive Bewegungen im Schultergelenk „wegen Muskelspannung 
haft“. Elektrische Erregbarkeit nicht erheblich gestdrt. 

Fall 33. Derselbe. Mann, 38 Jahre, Luetiker. Linksseitige He™" 
plegie mit Betheiligung des Thorax, Reflexsteigerung, Hy st a ft, 
sicht und an der Hand. Anfassen der linken Extremitaten sc tpr£re i en k 
spater vom GefQlil der Kalte begleitet. Im Ellbogen- und Scnu .| ender 
„bei passiven Bewegungen geringe Steifigkeit“. Acuter, rascn i 
Kreuzbeindecubitus. Aeusserst friihe Muskelatrophie im Unter-, ... g 
im Oberarm und an der Schulter, besonders stark an der Hand. Be ^ 
des Trapezius, des Beins fraglich. Fortschritt wahrend der Besser ^ 
Lahmung. Elektrische Erregbarkeit ohne erhebliche Veranderunfr ^ 
Interosseus primus ist beiderseits abgemagert und schwer erregbar { 
nur KSZ, 30 mm Rollenabstand). 

Fall 34. Derselbe. Frau, 36 Jahre. Leichte HemipareseJ^ enen 
allmahlich schubweise aufgetreten, zuerst im Bein, nach v° ra usg e g ?? ^ 
Schmerzen und Parasthesien der Glieder. Gesicht frei, Bauchmus ik ^ 
theiligt. Reflexsteigerung und leichte Spannung. Hautrenexe r ese 
links. Sensibilitat normal. Einige Wochen nach Eintritt ® u 0 }<jeus 
Muskelatrophie am Arm. Schulterblattmuskeln nicht, vom ..elo 

besonders der hintere Theil, die Interossei mehr als die . j r . 

betheiligt. Betheiligung des Unterschenkels fraglich. Elektris ^ 
regbarkeit anfangs rechts gesteigert. Am Unterarm im Gegen 
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gesunden Scite die Venen kaum sichtbar, die Haut vielleicht dfinner. Die 
kranke Hand kalt. 

Fall 35. Roth und Muratow 1 ). Frau. Linksseitige Hemiplegie 
mit Aphasie. Muskelatrophie des Arms. Absteigende Degeneration. Vorder- 
hdrner, vordere Wurzeln und Nerven ohne wesentliche Anomalien. Atrophie 
des reehten Corpus restiforme, Degeneration einzelner Fasern. Kranke 
Muskeln zeigen „une atrophie la plus classique u . 

Fall 36. Dieselben. Mann von 35 Jahren. Linksseitige Hemiplegie. 
Hemianasthesie, halbseitige Krkmpfe, Reflexsteigerung. Hautreflexe normal, 
Atrophie der Muskeln des linken Armes. Grosses Gliosarkom der reehten 
Centralwindungen. Rttckenmark, Nerven, Muskeln bis auf die Atrophie der 
letzteren normal. 

Fall 37. Schlesinger. 30jahriger Mann. Seit mehreren Jahren, 
seit einem Kopftrauma, zeitweise linksseitige Kr&mpfe mit Hemiparese, ohne 
Sensibilitatsstdrung. In einem spateren Anfall auch solche, ferner Ataxie, 
Stauungspapille. Trepanation. Hirnprolaps. Trotzdem Besserung der Er- 
scheinungen. 14 Tage danach Atrophie der Muskeln an Hand und 
Schulter. Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. „Contractur ; ‘ der 
Finger. 


Fall 38. Senator. SOjahriger Mann. Schubweise entstandene 
rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie. Reclite Extremitaten warm, schwit- 
zend, Odematds. Epileptiforme Anfalle. Storungen der Lageemptindung. 
Uebrige Sensibilitat normal, Kniereflexe fehlen beiderseits die langste Zeit. 
Binnen 11 Tagen Atrophie der Muskeln der oberen Extremitiit. Faradischer 
Befund normal. Stirnlappenabscess in Folge von putrider Bronchitis. 


Fall 39. Stalker. 5 Wochen alte linksseitige Hemiplegie, bei 
der anfangs Hemianasthesie und Abschwachung der Reflexe bestanden hatte. 
Muskeln der linken oberen Extremitiit atrophisch. Rilckgang der Atrophie 
nach einigen Wochen. 

Fall 40. Steiner. Mann von 72 Jahren. Frische spastische Hemi¬ 
plegie links, Hemihypasthesie, Schmerzen vorwiegend in den geiahmten Ex¬ 
tremitaten. Kreuzbeindecubitus. Nach 8 Wochen besteht nur noch Parese, 
der Arm ist schlaff, seine Muskeln stark atrophisch. 10 Tage spater Exi- 
tus. Hirnblutung in den reehten SehhGgel und die Capsula interna. 
Kleinere Blutungen in die linke Hemisphare und die hinteren Vierhtlgel. 
Absteigende Degeneration besonders der linken Pvramide. Yorderhdrner 
und -Wurzeln normal. 


Fall 41. Wernicke. Hemiplegie mit Hemianasthesie und halb¬ 
seitige Muskelatrophie. Elektrische Erregbarkeit von Nerv und Muskel 
f&r beide StrOme herabgesetzt. 
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Fall 42. Wotsclike. Mann, 52 Jahre. */ 2 Jahr alte linksseitige 
Hemiplegie. Betheiligung ties Stirnfccialis. Reflexsteigerung. hormale 
Sensibilitilt, Crepitation in Schulter- und Ellbogengelenk. Arm kfihl, 
Hand leicht odematos. Atrophisch besonders Deltoideus, Supra- und Infra¬ 
spinatus. Biceps, Thenar und Hypotkenar. Elektrische Erregbarkeit nur 
qualitativ verUnde r Besonders im Radialisgebiet wurmfOrmige Zuckung. 


Wir miissen nun einer Reihe mehr summarischer Mittheilungen 
gedenken, vor Allem jener Autoren, die angeben, dass die cerebral- 
hemiplegische Muskelatrophie auftrete bei absteigender Degeneration 
der Pyramidenbabn und Schvvund der gleichseitigen Vorderhorner, ent- 
weder der ganzen Saule oder der den atrophischen Muskeln ent- 
sprechenden Partien. Voran steht Charcot’s klassischer Fall. Bei 
einer linksseitig Hemiplegischen mit Friihcontractur entwickelte sic 
nach 2 Monaten eine rapid fortschreitende diffuse Muskelatrophie nut 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Die anatomische Unter 
suchung ergab die genannten Veranderungen. Gleiche Beobacbtungen 
machten Pitres (Armatrophie, Vorderhomatrophie in der Halsan 
schwellung, vordere Wurzeln des betreffenden Gebiets „grauer als au 
der gesunden Seite. Es ist besonders betont, dass die Vorderhorn* 
atrophie nicht etwa als bedingt durch Uebergreifen eines krankbaften 
Processes per continuitatem im groben Wortsinne aufgefasst warden 
konnte), ferner Hallopeau (unter Vulpian), Leyden*), Brissaud 
Schaffer hat in seiner 2. Arbeit 23 Falle von Hemiplegie zu- 
sammeugestellt, dabei 22 mal eine Atrophie meist hohen Grades ge n 
den, manchmal diffuse, manchmal localisirte. Alle Muskeln an a 
Rumpf und Extremitaten fand er betheiligt. Als Regel bezeichnet er, 
dass der Grad vom proximalen Ende der oberen Extremitat nac 
unten zu abnehme. Einmal war die Wade, einmal der Biceps er 
gesunden Seite in Mitleidenschaft gezogen. 3 Falle wurden genau 
anatomisch untersucht: im 1. fand sich absteigende Degeneration, 
Vorderhomatrophie, mit Yerminderung der Zahl der Zellen, die Nerven 
ohne „auffallende Rareficirung der Fasern“, einfache Muskelatrop ie - 
2. Fall: Oberarmatrophie, absteigende Degeneration, Atrophie ^ er ^.° r , 
derhorner im Halsmark. 3. Fall: 7 Wochen alte Lahmuug. 

Mar chi absteigende Degeneration, in leichtestem Grade auch auf er 
gesunden Seite, im Halsmark schwere Nisslveranderungen iu er 
posterolateralen Vorderhorngruppe, geringfiigigere im tibrigen Yor e 
horn, ganz sparliche auf der gesunden Seite. Brustmark nornia 


*) Diese Autoren bei Charcot cit. ., be j 

**) bei Monakow, Gehirnpathologie, bei Dejerine u. A. Q ue e 
Muratow 1 ) angegeben. 
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i7, b ! I T k: /, i , SSlTerSaderUngen in der anter °medialen und besonders 
.m Hairmlrk 2 SrnPPe ’ LumbosacraImark S™™ dasselbe Bild wie 

hps^k de “ selben Autor ') finde ich zwei altere einschlagige Falle 
Nis ! " e , b ® n : be ! denen d,e Vorderorner sich trotz Anwendung der 
Nisslmethode als normal erwiesen. Es handelte sich urn alte Hemi- 
P egien mit absteigender Degeneration. Verfasser verwendet diese Falle 
m seiner grosseren Arbeit nicht 

Gilles de la Tonrette hat in 20 Fallen lOmal die Muskeln der 
ooeren, 7mal die beider Extremitaten atrophisch gefunden. Ueberall 
anden sich arthntische Veranderungen. Die Atrophie war nirgends 
us, sondern stets auf die Gegend der erkrankten Gelenke be- 
, f r l a “ kt : Iu , de “ 3 von Atrophie freien Fallen war der Eintrilt der 
rthntiden durch frUh begonnene und consequent fortgesetzte Be- 
wegungen der Gelenke verhiitet worden. 

Pierre Marie hat Muskelatrophie bei Hemiplegischen auch ohne 
Handnius^r 611611 ^ bet ° nt d ' 6 besoudere Betheiligung der kleinen 

All E ! eJeri " e untersucllte 4 Fiille mit absteigender Degeneration. 

. 6 ’ ze ‘g ten . hochgradigen Schwund der Muskelprimitivbttndel und 
erne Degeneration der feinsten Nervenastchen, die proximalwarts ab- 
na m und in der Mitte des Arms nicht mehr nachweisbar war. Die 
vorderhorner waren normal. 

, Bei Low entbal finde ich 2 interessante Muskelbefunde von Cere- 
bralhemiplegischenmitgetheUt. Bei einer 6 Wochen alien embolischen 
rechtsseihgen Hemiplegie mit Aphasie ohne Contractor, ohne Sensi- 
utatsstorungen Oder Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, 
hne makroskopisch erkennbare Atrophie der Muskeln fand sich „mit 
Ausnahme des Superciliaris in alien untersuchten Muskeln der rechten 

ll!lT « ? ltt 6re Faserbreite geringer als in den entsprechenden der 
unten In dem 2. Falle einer alten Lahmung mit Atrophie der 
Muskeln ist besonders die grosse Zahl der Muskelkerne, doch theil- 
qp^ 86 "! 21110 aU '^‘ us ^ e ^ n ^ er nicht gelahmten Seite aufgefallen. Ver- 
6 M D f de f FaSer “ liess sich nicbt feststelle n. Es fehlte jedoch 
UrtheU ln dl6Ser Bezieh “ng allein ein sicheres negatives 

suchf Ia p ln i! S f 0 ^ bat dle Muskeln Hemiplegischer mehrfach unter- 
obaeL r s °w°hl Atrophie als Hypertrophie einzelner Fasern be- 
SubsLuJ A e Tr USt dW Qllerstreif “g’ Zerfall der contractilen 
rative Ai’ u ' fUngen VOn Kernen - Er bildet eine schwere degene- 
^ative Atrophie von emer nur 3 Monate alten Lahmung ab. Nur ein¬ 
er erne ausgesprochene Degeneration der peripheren Nerven 
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gesehen. Atrophie der Vorderhornzellen hat er sowohl hier und da 
gefunden, als aucli Nisslalterationen derselben Art, wie wir sie nac 
Durchschneidung des Axencylinders finden. 

Unter den Fallen Becker's von .Degeneration m den hmteren 
und vorderen Wurzeln bei Hirndruck- und bei Zehrkrankheiten imdeii 
sich auch Apoplexien notirt. Im Falle 7 ist die Lasion der vor eren 

Wurzeln auf der Seite der starkeren Pyramidenseitenstranglasion aus- 
gedehnter, als auf der anderen. Angaben fiber die fibrigen uns m 
essirenden Punkte fehlen jedoch. . . 

Endlicb seien iiber die cerebrale Kinderlahmung noc 
Daten angeffihrt, die ich Freud’s Monographic entnehme. Bei (Uese 
Affection tritt haufig rasch und friih eine Muskelatrophie an en g 
lahmten Gliedern ein. Ob bei jiingeren Kindern in starkerem » » 
dariiber finden sich Yerschiedene Angaben. Die spat eintre en e 
kelatrophie ist von einer blossen Wachsthumshemmung sc ^ er . ^ 
trennen. Eine constante Beziehung zum Grade der P arese es 
nicht. Die Atrophie tritt auch ein, wenn die Extremitaten ge raU 
werden. Sie erreicht oft ihren Hohepunkt verhaltnissmassig rase 
bleibt dann stationar. • e 

Leubuscher und nach ihm franzosische Forscher ) a 
„hypertrophische Neuritis" an cerebral gelahmten Gliedern stu 1 
handelt sich dabei jedenfalls um echte interstitielle Nervenentziin ung > 
Raritaten, die mit unserem Thema nichts zu thun haben. 

Versuchen wir nun an der Hand dieses Ueberblicks un elD1 
weiterer eigener Erfahrungen ein Bild der cerebralen Mus e a r0 P^ 
zu entwerfen! An die Spitze mochte ich den mehrfach au ®8 es P r | )( | ro ^ 
nen Satz stellen, dass die Hemiplegiefalle mit cerebraler Mus ' e ?’ 
phie keine durchgreifenden Charaktere bieten, die sie von al ? ^ 
unterscheiden (Steiner, Wotschke, Roth-Muratow). Ffir s 
zahlenmassige Feststellungen ist ja allerdings das Materi zu 
und zur Entscheidung bestimmter Fragen, wie der Haufigkeit 
kommens von Sensibilitatsstorungen, wfirde fiberhaupt nur ein ^ 
verwendbar sein, bei dessen klinischer Bearbeitung auf die be re ^ 
Punkte besondere Rucksicht genommen worden ist. Es mag also 
gestellt bleiben, ob, wie Stalker und Monakow betonen, ®°^ eI8 
tatsstorungen in unseren Fallen besonders haufig sind, ob . es0 ^ z . 
der Lagesinn (Merrem) mit grosser Regelmassigkeit gestort is • ^ 

erscheinungen motorischer oder sensibler Art (Quincke) sin si ^ 
nicht von Belang ftir unseren Zweck (Borgherini). Dass unsere 
kengeschichten besonders Manner betreffen (Steiner, Wotsc 


*) Charcot, Archives de physiologie. I. 
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dass wir meist gesteigerte Refiexe notirt finden (dieselben), ist selbst- 
verstandlich. Dass die Sehnenreflexe stets gesteigert seien (Me r re in), 
ist unrichtig. Dass unsere Falle haufiger links- als rechtsseitige Hemi- 
plegien behandeln (Quincke, Steiner), sei nur erwahnt. Dass Con- 
tracturbildung der Entwicklung der Atropbie nicbt vorauszugehen 
braucbt, wieJoffroy und Achard wollten, beweisen zahlreicbe Falle. 
Dass es Falle von cerebraler Muskelatrophie giebt, die aucb nicht das 
leiseste auf eine Arthropatbie hinweisende Symptom bieten, sei Gilles 
de la Tourette gegeniiber scbon hier betont. 

Was dem Wertbe dieser definirenden Bestrebnngen aber den 
grossten Abbruch thut, das ist die ausserordentliche Haufigkeit der 
cerebralen Muskelatrophie. Es diirfte iiberhaupt nicht viel Falle von 
cerebralen Hemiplegien geben, bei denen die Atrophie der gelahmten 
Muskeln dauernd vermisst wird. Es muss dieser Satz um so scharfer 
betont werden, als sogar ein grosser Theil unserer casuistischen Mit- 
theilungen und unserer pathogenetischen Versuche von der Vorstellung 
beherrscht wird, es handle sich hier um Seltenheiten oder doch eine 
Minoritat von Fallen. Und doch hat schon Charcot darauf hinge- 
wiesen, dass die cerebrale Muskelatrophie wohl haufiger sei, als man 
denke, Dejerine hat sich ihm angeschlossen, v. Matavorszky will 
in 60 Proc. der Falle, Schaffer und Balint in 22 von 23 Fallen 
eine Atrophie meist hohen Grades gefunden haben. Parhon und 
Goldstein geben an, dass sie sie in keinem einzigen von 78 Fallen 
vermissten. Gilles de la Tourette halt es fiir nothig, die Falle 
ohne Muskelatrophie besonders zu erklaren, und ebenso glauben 
Marinesco und Darkschewitsch behaupten zu konnen, dass die 
cerebrale Muskelatrophie keine Complication, sondern ein regelmassiges 
Symptom der cerebralen Halbseitenlahmung ist. Fur geringere Grade 
der Atrophie giebt dies selbst Steiner zu. Experimentelle Arbeiten 
(Munk*), Stier) haben ergeben, dass beim Thier Muskelatrophie eine 
regelmassige Folge der Exstirpation der motorischen Rindenfelder ist. 
Allerdings ist die Zahl der Beobachtungen nicht gross. Ich selbst 
habe eine grosse Anzahl hemiplegiekranker Menschen auf das Symptom 
der Muskelatrophie hin untersucht und es nur in einem einzigen Falle 
vermisst, in dem eine leichte Hemiparese schon fast geheilt war. 

Negativen klinischen Fallen gegeniiber ist aus verschiedenen 
Griinden einige Skepsis geboten. Manche Muskelatrophien werden 
vielleicht erst spat fiir Inspection und Messung nachweisbar. Friih 
entstandene Muskelatrophien hat man zuriickgehen sehen, worauf spater 
noch hingewiesen werden soil. In dem einen Fall von Lowenthal 

*) Ueber die Fuhlspharen der Grosshirurinde. 3. Mittheilg. Sitzungsberichte 
der kgl. preuss. Akad. der Wiss. zu Berlin. Jahrg. 94, 2. Halbband. 
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fand sicli mikroskopisch Muskelatrophie, wo sie im Leben nicht nach- 
weisbar gewesen war. Oedeme konnen die Muskelatrophie verdecken. 
Einen Febler der Messungstechnik endlich habe ich zu Irrthfimern 
fiihren sehen: lasst man namlich ein gelahmtes Glied beim Messen auf 
der Unterlage liegen, so kann eine schlaffe, atrophische Muskelmasse 
unter Umstanden in die Breite fliessen, einen stark ovalen Querschnitt 
und damit unter Debnung der Haut einen relativ sebr grossen Bin- 
fang gewinnen. 

Die cerebrate Muskelatrophie ist also ein regelmassiger Bestand- 
theil des Bildes der Hemiplegie, nicht eine Complication bestimmter 
abzugrenzender Falle. 

Die Art und Weise freilicb ihres Auftretens scheint nicht uner- 
heblicben Schwankungen zu unterliegen, wenn ich diese auch nicht 
fur so gross zu balten vermag, als man nach blossem Literaturstudium 
glauben konnte. Die Atropbie kann sicli in roassigen GreDzen halten, 
docb auch recht liohe Grade erreichen, so dass gewisse Gliedabschmtte, 
besonders die Scliultergegend, fast wie skelettirt erscheinen. Sie kann 
langsam fortschreiten, doch auch ibr Maximum ziemlich schnell er¬ 
reichen. Sie kann stationar werden (Darkschewitsch u. A.), zurttfc*- 
gehen (Darkschewitsch, Muratow, Fall 29), ja es kann vollige Resti¬ 
tutio ad integrum eintreten (Fall 31, Steiner’s Tabelle Fall 2). Sie 
kann sehr frtih erscheinen, scbon in den ersten Tagen des Bestehens 
der Lahmung will man sie bemerkt haben. 

Borgberini (Fall 2 in Steiner’s Tabelle) hat sie am 3. Tage 
beobachtet. Freilich wird man den Ein wand verstandlich finden, w 
solchen Fallen sei daran zu denken, dass eine Gehirnaffection eine Zeit 
lang bestehen konue, oline von ibrem Trager beachtet zu werden. 

Wie lange die Atropbie fehlen kann. dariiber haben wir keine 
correcten Angaben. In den meisten Fallen scbeint sie nicht lange an 
sich warten zu lassen (Darkschewitsch). Merkwiirdiger Weise be- 
steht zwiscben dem Fortschreiten und dem Grade der Atropbie einer 
seits und der Lahmung andererseits keinerlei Proportionalitat. 

Wir kennen leichte Paresen mit friiher, schwere Lahmimgen 
relativ spater Atrophie (Falle von Darkschewitsch). Wir sehen die 
Atrophie vielfach erst eintreten oder sich noch weiter entwicke n, 
wenn die Lahmung bereits zurtickgeht. 

Wir sehen die Lahmung des Beins zuriickgehen und den Ann 
gelahmt bleiben und beide atrophisch werden. Bei einem Paralyti er, 
der vor einem halben Jahre einen paralytischen Anfall gehabt hat e 
und nur einige Tage hemiplegiscli gewesen war, fand ich als einzig e ^ 
Besiduum der Lahmung eine halbseitige Muskelatrophie des Ann s uu 
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Oberschenkels. Im Allgemeinen kann man sagen, dass die Atrophie 
hartnackiger ist, als die Lahmung (Merrem). 

Die Vertheilung der Atrophie auf die Muskeln oder Gliedabschnitte 
steht in keinem Verh&ltniss zur Yertheilung der Lahmung. Nur darauf 
ware hinzuweisen, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle das 
minder gelahmte Bein auch den geringeren Grad von Atrophie auf- 
weist. Im Uebrigen ist auf Grund kliniseher Beobachtung Folgendes 
fiber die Yertheilung der Atrophien zu sagen. Sehr oft ist die Gegend 
der Schulter am frfihesten und am stiirksten befallen. Es leiden hier 
vor Allem der M. deltoideus, der Supra- und Infraspinatus. Wohl die 
meisten tibrigen Korpermuskeln konnen befallen werden. Zunachst 
und am haufigsten kommt natfirlich der Muskelschwund an den Extre- 
mitaten zur Beobachtung. Er befallt nach den Schilderungen bald 
die Musculatur gleichm&ssig, bald mit Auswahl oder Bevorzugung be- 
stimmte Muskeln. Kirchhoff hat besonders auf die gliedabschnitts- 
weise Yertheilung hingewiesen (Fall H., Fall 3). Quincke betont das 
elective Yerbalten des dystrophischen Yorgangs und benutzt es zu 
einer Parallele mit spinalen Atrophien. Verschiedene Autoren haben 
den Eindruck einer Pradilection auch der kleinen Handmuskeln (Eisen- 
lohr, Pierre Marie). Die Zunge hat man zweimal halbseitig ver- 
dfinnt gesehen (Steiner's Tabelle Fall 8; unsere Uebersicht Fall 19). 
Betheiligung der Gesichtsmuskeln ist nicht sicher erwiesen. Die An- 
gabe in Fall 21 ist nicht einwandsfrei. Die einzige mikroskopische 
Untersuchung (Lowenthal) ergab ein negatives Resultat. Einzelne 
Muskeln der „gesunden“ Seitesahen Eisenlohr,Schaffer und Balint 
betheiligt. Gillesde laTourette kennt nur die localisirte Atrophie 
in der Umgebung alterirter Gelenke, w r o hingegen Marinesco wohl 
mit grosserem Rechte nur eine Bevorzugung bestimmter Muskelge- 
biete anerkennt, im Grunde handle es sich stets um diffuse Processe. 
Unbetheiligt erscheint unzweifelhaft recht hiiufig der Unterschenkel. 

Yon grossem Interesse war es, zu fragen, ob die Vertheilung der 
Atrophien Analogien erkennen liisst zu der Vertheilung der cerebralen 
Halbseitenlahmung auf bestimmte Muskelgruppen, wie sie die Arbeiten 
von Wernicke und Mann uns kennen gelehrt haben. In der Lite- 
ratur sind Falle, die eine solche Analogie sicher zeigten, nicht nieder- 
legt, und auch ich selbst habe mich bis jetzt nicht vom Yorkommen 
emer derartigen Vertheilung der Atrophie zu iiberzeugen vermocht. 
Parhon und Goldstein haben in ihrer mir leider nur im kurzen 
Referat zuganglichen Arbeit mitgeteilt, dass sie in einem Falle von 
Hemiplegie aus den relativ functionstticbtigen contracturirten Muskeln 
und aus ihren schlaffen, gelahmten Antagonisten Probestuckchen exei- 
dirt haben. Das Bild der ersteren war normal, wahrend die letzteren 
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sich als atrophisch erwiesen. Dieser Befund ist vorlaufig meines 
Wissens vereinzelt geblieben und daher nicht geeignet, allgemeineren 
Feststellungen als Grundlage zu dienen. 

Bei vonMunk*) der motorischenRegion beraubten Affen fandsich 
in den contracturirten Muskeln minder starke Atrophie als in deien 
Antagonisten. Doch sind wir bier nicbt sicher berechtigt, die 
scbe Hypothese anzuwenden und contracturirt und minder gela m in 
Parallele zu setzen. Munk beziebt die Contracturen seiner Yersuc 
thiere auf ibr Verharren in hockender Stellung. Wo die A en si 
lebhaft bewegten, blieb diese Form der Contracturen aus. Contrae 
rirt waren durchweg die bei der bockenden Rubestellung der 
verkiirzten Muskeln. Die starkere Atrophie der Antagonisten ene 
Munk auf deren Dehnung. Hier hat also jedenfalls die passive n 
stehungsweise der Contracturen eine Rolle mitgespielt, und se s an 
gesicbts der hocbinteressanten Bemerkung, dass vor Eintritt er n 
tracturen jederzeit die Antagonisten der der Verkiirzung ver a ® ® 
Muskeln eine Beschrankung ibrer Leistung gezeigt ha-tten, noc e 
eine Verminderung der passiven Beweglichkeit zu constatiren gewes 
ware, konnen wir nicbt jene Contracturen mit Sicherheit aC ^ 
ansprecben, urn die allein es sicb naturlich bei der Hypot ese v 
Mann handelt, ^ 

Fibrillare Zuckungen fin den wir hier und da notirt. ^Sc a 
hat sie gesehen, ohne dass die betr. Muskeln grobere Yeran erung 
der elektrischen Erregbarkeit geboten hatten. ^ ^ 

Diesen mtissen wir uns jetzt mit einigen Worten zuwenden. ) ^ 
den Lebrbiichern finden wir merkwiirdig scbwankende Angaben. e 
bardt flihrt als Regel an Steigerung der elektrischen Erregbar ei 
den ersten Tagen der Lahmung. Viel spater stelle sich ann ^ 
Herabsetzung ein. Gowers***) findet am Ende der ersten 
2. Woche die Erbohung der directen und indirecten el ^ 

beide Strdme, einen Zustand, der dann nacb Wochen der Hera se ^ 
Platz macbt. Dass Erbohung vorkommt, kann danach ^ ie ^ 
anderen Untersuchungenf) nicht bezweifelt werden. bie l8 ^ sc ^ ^ 
beobacbtet wordenff). Petfina bat in seinem Falle von mehrere ^ 
alter Hemiplegie die Erregbarkeit der Nerven fur beide Strome, * ^ 
Muskeln nur fiir den galvanischen Strom gesteigert gefunden, ^ 

*) Deber die Fuhlspharen der Grosshirnrinde, 1. c. n hei®' D 

**) UntersuchuDgen de Grazia’s iiber diesen Gegenstand, die Opp e 
seinem Lehrbuch citirt, waren mir leider nicht zuganglich. 

***) Diagnostik der Gehirnkrankheiten. Deutsch von M 0 ®®® 611 ' ^ g jo 
f) Vgl. auch Remak, Elektrodiagnostik. S. 70ff. Patel a, 
Steiner’s Tabelle. 

I’D Hall, cit. v. Nothnagel in Ziemssen’s Handbuch. 
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sie fftr den faradischen Strom herabgesetzt war. Verfasser erklart die 
Erhohung der Erregbarkeit in seinem Falle als eine Reizerscheinung, 
die die Folge einer Fernwirkung des pathologischen Processes auf die 
motorische Rindenregion sei. 

Dagegen glaubt Wernicke, dass die vielfach constatirte Herab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit stets ein Zeichen directer Herd- 
lasion des centralen motorischen Apparats sei. Herabsetzung der 
directen und indirecten Erregbarkeit nur fur den faradischen Strom 
bei normaler galvaniscber Erregbarkeit habe ich selbst beobachtet. 

Ueber die Untersuchungen Balint’s ist mir nur bekannt, dass die- 
selben „hochgradige Veran derun gen‘‘ ergeben haben. 

Lange bezweifelt oder geleugnet wurde das Vorkommen qualita- 
tiver Veranderungen, vor Allem der Zuckungstragheit bei directer gal- 
yanischer Reizung. Eisenlobr (Falle 12—14) hat solche insbesondere 
an den kleinen Handmuskeln festgestellt, ausserdem theilweise Herab¬ 
setzung der directen und indirecten Erregbarkeit der gelahmten Mus- 
keln seiner Patienten. Auf die Einzelbeiten seiner complicirten Be- 
funde kann hier nicht eingegangen werden, doch sei nicht iibergangen, 
dass Andeutungen der gleichen Veranderungen sich im Falle 14 auch 
auf der „gesunden“ Seite nachweisen liessen. Obne specielle Begriin- 
dung trennt Verfasser seine Befunde von der Entartungsreaction. Deje- 
rine dagegen spricht direct von reaction de degenerescence. PetHna 
hat in seinem oben erwahnten Falle auch Zuckungstragheit gesehen, 
die bei der Steigerung der Erregbarkeit der Nerven nicht als EaR 
angesprochen wird. Schaffer sah trage, aber nicht wurmformige 
Zuckung, wahrend Wotschke solche ohne begleitende quantitative 
Veranderungen feststellte. Auch Oppenheim*) hat sich neuerdings 
vom Vorkommen qualitativer Veranderungen iiberzeugt. Bei meinem 
Falle K. kommt es mir darauf an, festzustellen, dass das Zustandsbild 
der EaR bei ihm zweifellos gegeben war. Die Zuckungstragheit unter- 
schied sich nach Art und Grad in nichts von der bei schweren peri- 
pheren Lahmungen beobachteten. Um so merkwiirdiger war das 
Schwinden der qualitativen Anomalie nach wenigen Wochen, ein bei 
EaR wohl kaum in gleicher Weise denkbarer Verlauf. 

Dass Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit vollig fehlen 
konnen, zeigen manche der referirten Beobachtungen. 

Nach den Beobachtungen von Eisenlohr scheinen die qualita¬ 
tiven Veranderungen nicht nothwendig an degenerative Muskelatrophie 
gebunden zu sein. Auch mein Fall macht dies bis zu einem gewissen 
Grade unwahrscheinlich, da die Zuckungstragheit nur etwa 2 Wochen 

*) Lehrbuch. III. Aufl. S. 611. 
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lang nachweisbar war. Ebensowenig kann ein gesetzmassiges Ne en 
einander von Veranderung der elektrischen Erregbarkeit und anato 
mischer Lasion der Vorderhorner oder Nerven gegeben werden. 

Sache zukUnftiger Forsch ungen wird es sein, die Regel zu finden, 
der die bis jetzt so widerspruchsyollen Thatsachen liber die elektnscbe 
Erregbarkeit bei der cerebralen Muskelatrophie sich fugen. 

Znrei iitiologische Factoren bat man bescbuldigt, die cere rae 
Muskelatrophie zu befordern. Jugendliches Alter hat Steiner anje 
fiihrt, doch den gereebtfertigten Widerspruch Merrem’s gefunden. 
Dass berufliche Ueberanstrengungen ein disponirendes Moment bUden 
und gar die Bevorzugung der oberen Extremitat erklftren sollen ( e * 
rem), ist eine rein hypothetische Vorstellung geblieben. Eisen r 
hat die vermeintliche Pradilection der kleinen Handmuskeln a n ic 
zu erklaren versucht. , 

Nicht minder ungliicklich sind die Yersucbe verlaufen, es lmm e 
cerebrate Localisationen fiir die Entstehung der Muskelatrophie ver 
antwortlich zu machen. An bestimmte Regionen der Rinde ac 
Quincke und Luzzato, an den Thalamus Borgherini und ise n 
lohr. Wir mttssen uns durchaus der Ansicht Steiners ansc ie ^? eD 
Jede Behauptung ist haltlos, die liber diejenige hinausgeht: Der 61 
muss das corticospinale motorische Neuron ladiren. Auch ° W 

Angabe, dass die Grosshirnherde stets eine machtige Aus e nuDg 
hatten, bestatigt sich nicht. Die Vermuthung Eisenlohrs, dass 
und Yerlauf des pathologischen Processes von Bedeutung seien, 
nur noch historisches Interesse. ^ ^ 

Sehen wir nun die anatomischen Befunde naher an! ie a 
steigende Degeneration ist von einigen Autoren als wesentlich 
sehen worden, andere haben behauptet, dass sie meist feble. eD 
mit feinen Methoden zur rechten Zeit untersucht wird, diirfte sie se e 
vermisst werden. Es fehlt jeder Anlass, dem anatomischen Aus ruc^ 
einer centralen Leitungsunterbrechung der Pyramidenbahn von 
stimmter Dauer fur die Falle von cerebraler Muskelatrophie noc 
eine besondere Bedeutung neben derjenigen eben der Leitungsun e 
brechung zuzuschreiben. * t die 

Der constante Befund in alien genau untersuchten Fallen is 
Alteration des Muskelgewebes. Von der einfachen Atrophie is 
volligen Schwund einzelner Muskelfasern finden wir alle Stadien 
regressiven Processes, nicht am seltensten den Befund der sogenann ^ 
degenerativen Muskelatrophie notirt- Besonders erwahnenswer ^ 
der ofters erhobene Befund von einzelnen degenerativ-atrop 180 
Partien in grossen einfach atrophischen Muskelmassen (Fall H- 
Diese Befunde vermogen die scheinbar so grossen Differenzen zwisc 
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den Ergebnissen anderer Autoren — hier einfache, dort degenerative 
Atropine — zu tiberbriicken. 

Schon Kornilow *) hat Bedenken getragen, die principielle Schei- 
dung der beiden Formen regressiver Metamorphose des Muskelgewebes 
durchzuftihren. Neuerdings hat Lowenthal auf das Missliche solcher 
Trennung mit Recht hingewiesen. Sehr frtihzeitig haben Marinesco, 
Borgherini (Fall 4) und Eisenlohr (Fall 15) degenerative Atrophie 
gefunden. 

Die peripheren Nerven sind nur selten untersucht worden. Die 
geringe Zahl der pathologischen Befunde darf uns daher nicht irre 
leiten. Dejerine, Eisenlohr (Fall 15), Marinesco, Joffroy und 
A chard (Falle 18 und 19) haben solche beschrieben, eine Lasion der 
vorderen Wurzeln scheint Pitres gesehen zu haben. Im Falle Eisen- 
lohr’s ist wiederum das friihzeitige Auftreten der Alteration be- 
merkenswerth. 

Relativ haufig finden wir Erkrankung der Vorderhornganglien 
notirt. Meist ist die Alteration nicht tiber die ganze Riickenmarks- 
halfte verbreitet, sondern auf Hals- und Lendenanschwellung be- 
schrankt, wie wir ja auch die Muskelatrophie meist nur an den Ex- 
tremitaten beobachten. Bei alten Lahmungen scheint der Schwund 
des Vorderhorns die Regel zu sein. Ueber scheinbar abweichende 
Beobachtungen in Schaffer’s erster Arbeit konnte ich mich aus dem 
Original nicht orientiren. Doch ignorirt der Autor selbst diese Be¬ 
funde in seiner zweiten Arbeit, die uns den wichtigen Befund hoch- 
gradiger, nach Nissl dargestellter Vorderhornerkrankung bei einer erst 
wenige Wochen alten Lahmung bietet. Im Falle 20 bestand die Lah- 
mung mindestens l j / 2 Jahre lang. Der negative Befund am Riicken- 
mark verliert jedoch dadurch an Werth, dass die Untersuchungsmethoden 
nicht angegeben sind. Der Fall Monakow’s (23) bietet insofern ganz 
besondere Verhiiltnisse, als trotz fast volligen Schwundes der einen 
Pyramide nur eine ganz leichte, praktisch wenig storende Parese be¬ 
stand. Die hier eingetretene Compensation konnte recht wohl das 
Fehlen von Structurveranderungen der Vorderhornzellen erklaren. 
Ueber den ev. hier noch zu erwahnenden Fall Babinskis fehlen mir 
hinreichend genaue Daten tiber Dauer der Lahmung und angewandte 
Untersuchungsmethoden. Mindestens fur frische Falle ist die Anwen- 
dung der Nisslmethode unbedingt zu fordern. Ihr verdanken wir 
den einwandfreien, schon erwiihnten Fall Schaffer’s. Leider fehlen 
in der betr. Mittheilung Angaben tiber das anatomische Y T erhalten von 
Nerv und Muskel. Als negative Ergebnisse der gleichen histologischen 
Methode stehen diesem Falle Beobachtungen Marinesco’s und mein 
Fall H. gegeniiber. Dass der SchaffeFsche Fall ganz geringfiigige 
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Vorderhornalterationen auch auf der „gesunden“ Seite gezeigt haben 
soil, sei hier nochmals erwahnt. Freilich legt uns die Un ers “ C ^ 

methode in der Beurtheilung solcherDinge grosste Reserve uberaU da 

wo nicht ein einwandfreier Vergleich mit einer nicht enr 

vorhanden ist. . _ 

Auf experimentellem Wege hat man bisher iiber egenera 
der Vorderhorner nach Lasion der Pyramidenbahn nur ® Dl ^ 
fahren. v, Monakow*) hat bei Hund und Katze nur erne Zeilgruppe 
des Seitenhorns degeneriren sehen. Die bei totaler Dure rennun 
Riickenmarks erhobenen positiven Befunde an Vorderhornern 81 
ziiglich ihrer Abhangigkeit von der Durchtrennung er y r ^ 
bahn nicht vollig einwandfrei. Neuerdings haben Grttn « 

Sherrington**) beim Affen nach Exstirpation des Handcentru ^ 
generation der Vorderhornzellen auf der gekreuzten eite in 
sprechenden Riickenmarkspartie beobachtet. Hprver- 

In welchen Beziehungen finden wir nun die Alterationen ^ 
schiedenen Theile des peripheren motorischen Apparats zu ® • 

Degenerative Atrophie ohne Degeneration der Vorderhorner n 
in den Fallen H., 1 und 4, im erstgenannten trotz An J endU °l che 
N isslmethode, mit Vorderhornlasion in den Fallen 18 un ’ e ^ 
Atrophie neben Vorderhornschwund im ersten Falle Sc a c* 
im Falle 24. Auch Muratow hat auf das letztgenannte v ® r ^ 
hingewiesen.***) Freilich konnen degenerativ atrophisc e 

grossen einfach atrophischen Muskelmassen leicht iiberse en ^ 
Im eben genannten Falle Schaffer’s und in ahnlichen en ^ 

nesco’s von Muskelatrophie und Vorderhornerkrankung wur 

males Verhalten der Nerven beobachtet, allerdings die n ^ u ^ erTen 
methode nicht angegeben. In den Fallen 18 und 19 waren ie 
degenerirt. Degeneration der Nerven und Muskeln ^ el 
Vorderhorn finde ich ohne Angabe der Methode der Ze un r ^ un d 
bei Dejerine verzeichnet, ebenso im Fall 15, wo nach el $ e 
mit Carmin gefarbt wurde. . , rj^air 

Lasst sich diesen scheinbar so regellos sich gruppiren 
sachen ein allgemeiner Ausdruck unterlegen? Es muss 
noch einmal daran erinnert werden, dass in dem Variiren er 
beziiglich der Musculatur principielle Unterschiede nic 
werden d&rfen, vor Allem nicht wegen hiiufigen Nebeneinan er p^ eD( 
degenerativ atrophischer und grosser einfach atrophisc er 

*) Neurol. Centralbl. 1885. S. 69 und Arch. f. Psychiatrie. XXVD- 
**) Proceedings of the Royal Society. Vol. 69. p* 206. 

***) Discussion zu Kornilow, 1. c. 
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Weiter ist nicht zu vergessen, dass die Forschungen der letzten Jahre 
uns mehr und mehr darauf hingewiesen haben, an die Stelle der alten 
scharfen Trennung von Vorderhorn-, Nerven- und Muskelerkrankung 
den weiteren Begriff der Neuronerkrankung zu setzen. Wabrend man 
gleichzeitig die physiologische Selbstandigkeit des Neurons auf Grund 
anatomischer Thatsachen anzuzweifeln begann, ja schon den Sturz der 
Neuronlehre proclamirte, lernte man auf der anderen Seite aus patho- 
logischen Beobachtungen gerade die innigkeit im Zusammenhang der 
Abschnitte eines Neurons unter einander immer besser kennen.*) Wir 
diirfen heute fOglich bezweifeln, ob es eine Erkrankung eines einzelnen 
Neuronabschnittes bei intactem Rest iiberhaupt giebt. Sehen wir den 
Muskel als Endapparat, als einen integrirenden Bestandtheil des peri- 
pheren motorischen Neurons an, so ergiebt sich fur unseren Fall als 
ein zwangloser Ausdruck der Thatsachen der Satz: Es ist die Regel, 
dass sich an die cerebrale Lasion des primaren motorischen Neurons 
eine anatomische Schadigung des peripheren anschliesst. Es erhebt 
sich die weitere Frage, ob die vorliegenden Beobachtungen bereits 
eine Gesetzmassigkeit der Art und Weise vermuthen lassen, in welcher 
diese Schadigung zum anatomischen Ausdruck gelangt. Es scheint 
mir alles darauf hinzuweisen, dass die Alteration peripher beginnt, um 
erst spater die centralen Partien des Neurons zu ergreifen. Die Muskel¬ 
atrophie ist das constante Phanomen. Die Yorderhornerkrankung 
scheint in spaten Stadien nie zu fehlen, kann aber, wie mein Fall be- 
weist, bei ausgesprochner Atrophie der Musculatur vermisst werden, 
auch wenn die feinste zu unserer Verfiigung stehende Untersuchungs- 
methode angewandt wurde. Dass sie andererseits auch wiederum sehr 
frtih eintreten kann (Schaffer), andert an dieser Thatsache nichts. 
Wir sind in der Klinik der cerebralen Halbseitenlahmung an starke 
Variationen im zeitlichen Ablauf der Symptomfolge gewohnt. 

Die aufsteigende Erkrankung des peripheren Neurons scheint den 
Nervenstamm iiberspringen zu konnen. Die genannten Untersuchungen 
von Schaffer und Marinesco deuten darauf hin. Andererseits haben 
wir bei Dejerine und in Fall 15 den Nervenstamm vor der Ganglien- 
zelle ergriffen gesehen. Die Beobachtungen Dejerine’s konnten in 
dem Sinne gedeutet werden, dass die Degeneration des Nervenstamms 
von unten nach oben fortschreite. Auf die Bedenken, die sich der 
Yerwerthung der Befunde am Nerven entgegenstellen, wird unten noch 
hingewiesen werden. 

Uebrigens hatte es durchaus nichts Auffallendes, wenn die Vor- 
derhornzelle, deren Empfindlichkeit gegen Lasionen speciell ihres Axen- 


‘j Vergl. Stintzing, Neuritis und Polyneuritis. Munch, med. Woch. 1901. 
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cylinderfortsatzes wir durch Nissl’s Methode auch anatomisch demon 
striren konnen, schon zu einer Zeit feine Alterationen darbote, zu der 
der periphere Nerv erst in den Anfangsstadien des Zerfalls oder noch 
Tor diesen sttinde, wahrend ein auch mit groberen Methoden nae - 
weisbarer Zellschwund erst spater eintrete. Es sei bier an die Betunde 
Marinesco’s erinnert, der mit der Nisslfarbung an Vorderhornze en 
bei cerebraler Muskelatropkie Bilder erhielt, wie man sie nach experi- 
menteller Durcbschneidung des Axencylinderfortsatzes zu se en ge 

wohnt ist. . R 

Unser eigener Fall gerade ist geeignet, uns auf eine Kei e v 
Schwierigkeiten hinzuweisen, die sich der Beurtheilung anatomise 
Befunde entgegenstellen. Wir fanden rechts und links S® nau 
gleichen Veranderungen im Stamme des N. cruralis, rechts hoc 
Muskelatropkie, links ein anscheinend normales Bild der use au 
Verschiedene Annahmen sind moglich. Da, wie wir gesehen ha en, 
Pyramidenbahn beiderseits gelitten hat, konnte sich eben dadurc 
doppelseitige Erkrankung des peripheren Neurons erklaren. 
konnten dann annehmen, dass rechts die Erkrankung in der ’ 
die wohl die Regel bildet, die Musculatur zuerst geschadigt, lin s a ^ 
den Nerveustamm als ersten Angriffspunkt sich gewablt hat. ^ 
abgesehen von der Unwahrscheinlichkeit einer solchen Asymme^ 
fehlt uns bis jetzt fiir das Vorkommen der zweiten Angriffsweise ,l e 
Anhalt. Oder wir miissten annehmen, dass auch der linke us 
nur in minder hohem Grade, atrophisch sei. Bei den bedeu n 
Schwankungen der Muskelfaserbreite bei verschiedenen Indivi ufla^ 
ja ein Gegenbeweis gegen solche Annahme schwer zu fuhren. 
ist die Faserbreite des linken Quadriceps in unserem Falle durchaus nic^ 
gering, und wiederum wiirde hier die Differenz im Verh n 
Muskeln gegeniiber dem vollig gleichen Bilde der Nervenstamme^ 
Annahme zu einer hochst gezwungenen stempeln. Ich glaube es 
dass es besser ist, sich bei der Thatsache der rechtsseitigen 
atrophie aus cerebraler Ursache zu begntigen. Die viel sc ^ ^ 
Functionsstorung des motorischen Apparats der rechten Korper 
klartdie Halbseitigkeit dieser Veranderung. Beztiglich der doppe sei ^ 
Nervendegeneration aber sei an gewisse Beobachtungen von P ^ 
heim und Siemerling*) erinnert. Diese Autoren haben el ^ 
verschiedensten allgemein schadigenden Erkrankungen, darun er ^ 
in 2 Fallen von Hirntumor**) periphere Nervendegenerationen ® 

achtet, die nicht im Sinne secundarer Erkrankung bei Lasicm 


*) Arch. f. Psychiatrie XVIII. 
**) 1. c. Fall 42 u. 43. 
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ordneter Neurone aufgefasst werden konnen. Hieraus ergiebt sich ftir 
weitere Untersuchungen fiber cerebrale Muskelatropbie die Forderung 
grosser Vorsicht bei der Verwerthung der Befunde am Nerven. Vor 
Allem wird ftir reine, voll verwerthbare Falle der Nachweis gefordert 
werden mtissen, dass die Nervendegeneration beschrankt ist auf die moto- 
rischen Neurone, deren tibergeordnete die Lasion erfahren haben. Er¬ 
giebt sich die Befolgung einer analogen Vorsicht bei der Beurtheilung 
des Rttckenmarks ohne Weiteres, so wird bei der Untersuchung der 
peripheren Nerven eine besondere Aufmerksamkeit, Untersuchung ent- 
sprechender Nervenstficke von beiden Seiten, Berticksichtung auch rein 
sensibler Nerven zu tiben sein. In den speciell hervorgehoben 2 Fallen 
von Oppenheim und Siemerling wurde der Nachweis der peri¬ 
pheren Degenerationen am N. saphenus major, also einem rein sen- 
siblen Cruralisaste, gefuhrt. 

Gentigen unsere Falle mit positivem Befund am Nerven diesen 
kritischen Anforderungen? Im Falle 15 sind die erwiihnten Nerven- 
veranderungen ohne den Vergleich mit der gesunden Seite erhoben 
worden. Symmetrische Muskelastchen des Radialis zeigten rechts und 
links nahezu das gleiche Bild, dessen pathologische Natur fraglich 
war. Die Degeneration in den Goll’schen Strangen wies obendrein 
auf eine Allgemeinscbadigung des Nervensystems hin. Auch ftir unsere 
ubrigen Falle, vielleicht mit Ausnahme des Befundes von Pitres an 
den vorderen Wurzeln, konnen wir die obigeFrage mitNeinbeantworten. 

Bei der einwandsfrei erwiesenen Degeneration des peripheren mo- 
torischen Apparats im Anschluss an die Lasion des centralen ist ja 
nattirlich die Mitlasion des Nervenstamms a priori hochst wahrschein- 
lich, fiber ihre naheren Verhaltnisse aber zum Mindesten mtissen 
weitere Beobachtungen abgewartet werden. 

Es drangt sich uns nun eine wichtige Frage auf. Dass das 
Bild der cerebralen Muskelatrophie nicht an corticale und capsulare 
Lasionen gebunden ist, zeigen uns zunachst 3 Falle von pontiner Er- 
krankung. Von zweien weiss Steiner leider nur ihre Existenz zu 
berichten. Der Fall v. Bechterew’s (Fall 3) ist uns urn so 
sorgfaltiger mitgetheilt. Den Fall Wotschke’s tibergehe ich hier, da 
die Localdiagnose Ponserkrankung ungentigend begrtindet ist. Nun 
liegt es sehr nahe, weiter zu gehen: Ist der Begriff der cerebralen 
Muskelatrophie nicht zu erweitern zu dem einer Muskelatrophie bei 
Lasion des corticospinalen motorischen Neurons? 

Ffir spinale Falle freilich gilt es noch diese Frage klinisch zu 
beachten. Bis jetzt haben spinal bedingte Muskelatrophien, die nicht 
durch directe Lasion des peripheren Neurons bedingt waren, nur seiten 
Beschreibung gefunden. Einiges lasst sich immerhin anftihren. So 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 3 
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ein Fall, den Joffroy und Acliard als amyotrophische Lateralsklerose 
mit peripherer Neuritis und Muskelatrophie an den unteren Extremi- 
taten beschreiben.*) 

8 Jahre alter schwerer Fall der genannten Krankheit bei etaer Fran 
von 64 J. Neben den gewolinliclien Erscheinungen erne leichte ninube 
Muskelatrophie aller Extremitaten. Incontinentia urinae. Faradiscbe - 
regbarkeit an den unteren Extremitaten leicht herabgesetzt, an den o 
Extremitaten starkere Herabsetzung far beide Strfjme, in einzelnen Mus ' 
EaR. Fibrillare Zuckungen auch an den unteren Extremitaten. Rei ae 
Obduction fand sich neben den typischen Veranderungen bochgradiger.ii- 
teration der VorderhOrner im Halsniark, degenerativer Atropnie der 
Halsmuskeln etc. noch folgendes Bemerkenswerthe: Flexor digitorum suou- 
rais intact. Armnerven: Spitrliche degenerirte Fasern. Dagegen in 
grossen Muskeln der unteren Extremitaten neben einzelnen lvl d0g lr el If^ 1 ’ 
atrophischen zahlreiche einfache atrophische oder gesunde Mus e a • 
Nervenstamme: Zahlreiche degenerirte Fasern, die entsprechenden or ^ 
horner kaum geschadigt. Die Praparate zur Untersuchung wur en 
linken Extremitaten entnommen. 

Der Gedanke, im Sinne unseres Themas hier die peripberen 
Lasionen des motorischen Apparats von der Erkrankung der y ra 
midenbahn abhangig zu machen, liegt gewiss nahe. 

"W eiter mochte ich hier an einen Fall von Brasch**) erinnern. 

Traumatiscke Querlasion des Brustmarks. Nach 7 Monaten Exitu- 
Absteigende Degeneration der Pyraraidenbahn. „In der HOhe des . 
bogens“ der Patellarreflexe Degeneration der Yorderhornzellen nac - 
Degeneration im N. cruralis nach Marchi undWeigert (Die 
vorhandene Degeneration der Zellen der Clarke’schen S&ulen ist tur 
Frage belanglos, wie noch gezeigt werden wird.) 

Leider fehlt jede Notiz Uber kliniscbes und anatomiscbes Ver 
halten der Musculatur. Interessant ist, dass Brasch die Degenera ion 
der Vorderhorner und des Cruralis von der Schadigung des u 
geordneten motorischen Neurons abhangig macht. In ^ er 1S 
cussion hat Rothmann zu Brasch’s Demonstration erwahn> J® 
in der experimentellen Pathologie die von B. gefundenen Lendenina r ^ 
veranderungen bei hoher Querlasion wohl bekannt seien, und & 
van Gehuchten’s Untersuchungen hingewiesen. Die Beden en 
Bartels***) gegen die Erklarung Brasch’s, die „ausserordentlic yP 
thetisch“ sei, werden durcli unsere Betrachtungen liber die cere r 
Muskelatrophie wohl wesentlich verringert. 

*) Archives de medecine experiment, et d’anat. pathol. tome II. ^ 

**) Neurolog. Centralbl. 1899. S. 1115 (vgl. auch die Discussion) u. ° 
der Med. 1900. S. 126/7. 

***) Neurolog. Centralbl. 1902. Nr. 10. S. 445. 
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Die Literatur iiber die hohe Querlasion des Ruckenmarks enthalt 
noch einige Mittheilungen liber uns interessirende Dinge. 

Fall Egger*). Fast totale hohe Querlasion durch Compression, liber 
10 Jahre alt. Fehlen der Patellarreflexe. Muskelatrophie an der rechten, 
minder stark an der linken unteren Extremitat. Typische absteigende 
Degeneration. Nur in der Lendenanschwellung Verminderung der Zahl der 
Zellen im rechten Vorderhorn. Nach Nissl nicht untersucht. Muskeln der 
unteren Extremitaten zeigen degenerative Atrophie. Einige Nervenastchen, 
die auf Schnitten vom rechten Rectus femoris mitgetroffen wurden, zeigen 
Untergang der nervOsen Substanz. Grossere Stamme nicht untersucht. 

Fall Bruns**). 3 Monate alte hohe totale Querlasion bei jungem 
Mann. Schlaffe Lahmung der Beine, Areflexie. Elektrisehe Erregbarkeit 
der Beinmuskeln hochgradig herabgesetzt. Haut der unteren Extremitaten 
rissig, trocken, schuppend, Odematos. Starkes Crepitiren der Kniegelenke. 
Bei der Section zeigen die Muskeln der Beine sicli blass, abgemagert. 
Absteigende Degeneration. Vorderhorner der Lendenanschwellung normal 
(nicht nach Nissl untersucht). Leichte Degeneration der peripheren Nerven, 
die Muskeln einfach, stellenweise degenerativ-atrophisch. 

2 Falle von Marinesco***). 

1. 2 Monate alte incomplete Querlasion des Dorsalmarks durch Schuss- 
verletzung. Atrophie der Muskeln der Beine in elektiver Yerbreitung. 
Oedeme. Patellarreflexe 0. Exitus 4 Monate nach dem Unfall. Abstei¬ 
gende Degeneration. Im unteren Lumbal- und oberen Sacralmark leichte 
Alteration der Wurzelzellen vom Typus der secundaren Zelldegenerationen 
nach Nissl. Die feinen Nervenastchen der Muskeln degenerirt. Grosse 
Stamme normal, die Muskeln einfach atrophisch. 

2. 2 Jahre alte Lahmung der unteren Extremitaten mit Areflexie bei 
dorsaler Querlasion nach Wirbelfractur. Absteigende Degeneration. Wurzel¬ 
zellen zeigen zum Theil nach Nissl Alterationen, in geringerem Grade als 
der vorige Fall. Die grossen Nervenstamme zeigen nur sparlichen, die 
feineren Muskelastchen etwas reichlicheren Faserzerfall. Die Muskeln selbst 
einfach, stellenweise degenerativ-atrophisch. 

Fall Leydenf). Hohe Querlasion durch Compressionsmyelitis. Schlaffe 
Lahmung und Anasthesie der unteren Extremitaten, Abschwachung der 
Reflexe, Abmagerung besonders der Unterschenkel, Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit. Section: Absteigende Degeneration. Vorderhorner der 
Lendenanschwellung leicht geschadigt, Nerven normal, Muskeln einfach 
atrophisch. 

Fall Oppenheim-Siemerlingff). Hohe Querlasion durch Compres- 
sionsrayelitis. Lahmung, Reflexsteigerung, Anasthesie an den unteren Ex- 


*) Arch. f. Psychiatrie. Bd. 27. 

**) Ebenda. Bd. 25. 

***) Semaine m&licale. 1898. 
t) Arch. f. Psychiatrie VIII. 
tt) Ebenda. XVIII. S. 500. 
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tremitaten. Normale faradische Erregbarkeit. Einen Monat vor dem'Tode 
nTmen Spasmen and Reflexe ab, die elektrische EiTeg arke.t su d.e 
Muskeln werden schlaff. Section: Absteigende Degeneration ^ c 
und saphenus major der rechten Seite zeigen imrencl.ymatdse Degenmtio.i. 
Die Muskeln der rechten unteren Extremist „stark grande , o 
rosa bis gelblicher Farbc. Von der linken Seite wurden keme Pro 
nommen. 

Fall Kausch*). Bei 20jahrigem M&dchen, das seit 3 a “ 

dorsaler Compressionsmyelitis dureh Wirbeltuberculose M ^ tntt.be. ^ 
Laminektomie totale Querliision ein. Die Patellar- u. a. R nach der 
fangs geschwunden, sind bis kurz vor dem Tode, de /2 An&sthesie 

Operation eintritt,’ nachweisbar. Vonsttudige Lahm^ 
neben hochgradiger, nicht ganz symmetnscher Muske 'f r0ph y d omotor ische 
Extremitaten. Elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. a obductior . 
StOrungen leicht und vorUbergehend. Schwerer Decubitus. « ^ 
Absteigende Degeneration. Yorderhornzellen (nicht nac , , ein facU 
sucht) frei von sicheren Anomalien. Nerven normal, 
atrophisch. 

Den Fall von Francotte**) konnte icb leider nicht ‘^‘"li 

sehen. Das Referat berichtet nur yon Degeneration der Vordern 
der unterhalb der dorsalen Compressionsstelle gelegenen 
Section 1 Jahr nach dem Beginn des Leidens. A beit V on 

Wegen weiterer Literaturangaben verweise icii aut 
Brasch***). 

Endlich scheint mir die Literatur iiber Muskelatropbie b 
Paralyse einiges Verwerthbare zu bieten. 

Zacherf) beschreibt als paralyse complicirt mit amj^pn^Zeichen 
Lateralsklerose“ den Fall eines 30jahrigen Mannes, der nenen u ^ 
der Paralyse eine spastische Parese aller 4 Extremitaten ze g * eng jbili- 
contractur der Beine. Paralytiscke Anfalle „epileptoider .Na u . Q-xigder 
tatspriifungen unmOglich. Allmahliche Abnahme der Spasmen, ^ as j. e i- 
werden mehr schlaff, zuerst die Beine. Es stellt sich eine 1 g an( p 
atrophie ein, die an den Beinen den Quadriceps, an den Arm , Qbere 

muskeln bevorzugt. Im finalen Coma faradische Untersuc e ^ as 

Extremitaten: Indirecte Erregbarkeit links im Verhaltniss zu. pm ;t&ten ist 
herabgesetzt, directe z. Th. stark herabgesetzt. An den unteren F«x . p e . 
die directe und indirecte Erregbarkeit z. Th. bis auf 0 herabgesetz . me b r 

generation der Pyramidenseitenstrange, die oberhalb der Decussa 1 zeigen 

nachweisbar ist, YorderhOrner der Hals- und Lendenanschwe atr0 . 

sparliche erkrankte Zellen. Vordere Wurzeln frei. Nervens 
phisch. Degenerative Atrophie der Muskeln. 


*) Mittheilungen aus den Grenzgebieten etc. Bd. VII. 
**) Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 88. II. S. 123. 

***) Fortschr. der Medicin. 1900. S. 121. 
f) Neurol. Centralbl. 86. 
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Ich glaube nicht, dass die Annahme einer amyotrophischen Lateral- 
sklerose hier berechtigt ist. Bei dieser Krankheit steht anatomisch 
der Schwund der Vorderhorner, die Degeneration der vorderen Wur- 
zeln neben der Lateralsklerose in erster Reihe. In unserem Falle sind 
die Vorderhorner nur leicht geschadigt, es ist keine Verminderung der 
Zahl der Zellen nachweisbar, die vorderen Wurzeln sind normal. Der 
anatomische Befund steht vielmehr demjenigen viel naher, den wir 
bei den secundaren Muskelatrophien nach primarer Lasion der Pyra- 
midenbahn linden. Dass die letztere wirklich das Primare war, dafiir 
spricht auch der klinische Verlauf. 

Auch Ftirstner*) hat degenerative Muskelatrophie bei Paraly- 
tikern mit Lateralsklerose eintreten sehen. Inwieweit seine Beob- 
achtungen hierher gehoren, entzieht sich bei der geringen Ausfiihrlich- 
keit der Mittheilung der Beurtheilung. 

Es sind klinische wie anatomische Analogien, die zu einem Ver- 
gleiche der aufgeftihrten Falle mit denjenigen von sogenannter cere- 
braler Muskelatrophie ermuthigen.**) Dass principielle Unterschiede 
zwischen den Lahmungen durch spinale und durch cerebrale Pyra- 
midenbahnlasion bestehen, ist iiberhaupt hochst unwahrscheinlich.***) 
So finden wir denn auch in den eben beschriebenen Fallen die Zttge 
wieder, die wir von der cerebralen Muskelatrophie zeichnen konnten: 
die bald diffuse, bald elective (Marinesco’s erster, Zacher's Fall) 
Vertheilung der Atrophie, die gliedabschnittweise Vertheilung (Leyden), 
die Arthropathien, die trophischen Storungen an der Haut (Bruns), 
die haufige Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln, 
hie und da auch fibrillare Zuckungen (Joffroy und A chard). Ganz 
besonders auffallend ist aber die grosse anatomische Uebereinstimmung, 
die diese Falle unter einander sowohl zeigen, als auch mit demjenigen 
anatomischen Bilde, das wir oben fur die cerebrale Muskelatrophie in 
vorlaufigen Umrissen zu zeichnen versucht haben. Wiederum die 
Atrophie des Muskels das constante Phanomen. Degenerative Atrophie 
haben Egger und Zacher, einfache Leyden, Marinesco und 
Kausch gefunden, degenerativ atrophische Partien in einfach atro- 
phischen Muskelmassen Joffroy und Achard, Bruns, Marinesco. 
Die Lasion der Vorderhorner tritt relativ zurtick, bei Joffroy und 
Achard sind die den atrophischen Muskeln entsprechenden moto- 

*) Neurol. Centralbl. 89. Die Beobachtungen von peripheren Lahmungen 
bei Paralyse, die Verf. im Arch. f. Psych. Bd. 24 niedergelegt hat, gehoren nicht 
hierher. 

**) Diesen Vergleich hat, wie ich sehe, schon Bra sc h gezogen. Fortschr. d. 
Medicin. 1900. S. 129. 

***) Mann, Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. I. 
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rischen Zellen fast normal, Bruns und Kausch, die allerdings nicbt 
nach Nissl untersuchten, fanden normale Vorderhorner, Marinesco 
fand in dem Falle mit electiver Vertheilung der Muskelatrophie in 
einzelnen Abschnitten des Lumbosacralmarks die Vorderhorner nach 
der Nisslmethode alterirt, im zweiten Falle nur geringe Yerande- 
rungen; ebenso vermisste Zacber grobere Storungen. Egger fand Yer- 
minderung der Zahl der Vorderhornzellen nur in der Halfte der Lenden- 
anschwellung, die der starker atropbischen Extremitat entsprac . 
Leyden sah die Vorderhorner der Lendenanschwellung leicht ge* 
schadigt. Dem gegentiber fin den wir in fast alien Fallen grobere 
Degeneration der motorischen Nervenstamme. Normale Befunde er 
boben Leyden und Kausch. 

Marinesco fand einmal nur die feinen Endastchen der Mus e 
nerven im Zerfall, ein zweites Mai sie doch liochgradiger gescha ig > 
als die grossen Stamme. Im Falle Zacher endlich waren dieWurzen 
frei bei deutlicher Degeneration in den N ervenstammen. w0 

diese Befunde zu dem passen, was ich oben fiber den wahrscbein 
aufsteigenden Degenerationsprocess des peripheren motorischen Neurons 
bei cerebraler Lasion des centralen gesagt habe, bedarf keiner wei eren 
Ausfuhrung. Besonders hingewiesen sei noch auf die Beobac ung 
Marinesco's von Degeneration des distalen Abscbnitts des Nerven 
stamms, Intactsein des proximalen Theils und gleichzeitig einer Ar von 
nach Nissl darstellbarer Zellalteration, die dem entspricht, was ^ 
sogenannte secundiire Zellerkrankung bei Lasion des Axencylinders 
kannt ist. Es konnte dies meine oben ausgesprochene Verrnu un^ 
bestatigen, dass die Wurzelzelle schon zu einer Zeit mit feinen 
anderungen auf die Schadigung reagirt, zu der der aufsteigen e ^ 
generationsprocess noch nicht den ganzen Nervenstamm destruir a 
Im Falle Zacher’s, in dem der Nervenstamm bereits atropbisc » ^ 
vorderen Wurzeln aber noch frei waren, zeigten allerdings die o r 
horuzellen /war sparliche, aber doch schon auch fttr grobere Met o 
erkennbare Alterationen. 

Freilich darf man nicht verkennen, dass die Benutzung 
Falle auch wiederum kritische Einwande zulasst. An sich sind ja 
Falle doppelseitiger Lasion der Pyramidenbahn minder als die einsei g^ 
geeignet, die Folgen der Lasion furs periphere Neuron zu . s ^ U ^ r ^ n 
Es fehlt die Moglichkeit des Vergleichs mit der gesunden Seite. a 
sind gerade die Rfickenmarksquerlasionen oft durch schwer allgeiu e ^ 
schadigende Processe, wie Tuberculose, bedingt, deren destruc v 
Einfluss aufs periphere Nervensystem wir erwahnt haben. 0 
uns der Fall von Oppenheim und Siemerling die 
eines sensiblen Nerven und fordert damit zur grossten Vorsic 
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ziiglich der Beurtheilung degenerativer Vorgange an den Muskelnerven 
auf. Andererseits ist auch hier die Skepsis nicht zu weit zu treiben. 
In einer Reihe von Fallen wird man die Vertheilung der Yorderhorn- 
erkrankung, ihre Beschrankung auf die Lendenanschvvellung zu Gunsten 
meiner Hypothese sprechen lassen diirfen. Haben wir ferner ftir 
Schadigungen, die tiber das ruotorische Gebiet hinausgehen, einwand- 
freie besondere Erklarungen, wie fUr die Alteration der Zellen der 
Clarke’schen Saulen im Falle Brasch’s, so werden wir um so weniger 
Bedenken tragen, uns der Frage zuzuwenden, ob nicht die Degene¬ 
ration im peripheren motorischen Apparat auf die Lasion der Pyra- 
midenbahn zu beziehen sei. 

Ausser Brasch hat keiner der Autoren an diesen Zusammenhang 
gedacht. Bruns schuldigt den Marasmus seines Patienten und den 
odematosen Zustand der unteren Extremitaten an, auch Marinesco 
denkt an die Oedeme und spricht von einer Angiomyopathie, Egger 
redet schlechthin von einer functionellen Storung der trophischen 
Thatigkeit der Yorderhorner durch Trauma. Der Auffassung von 
Bruns und Marinesco, dass die Oedeme Schuld triigen, stehen die 
gleichen Befunde, wie die jener Autoren, an nicht odematosen Extre¬ 
mitaten entgegen. Dass der Marasmus Nervendegenerationen macht, 
kann Bruns nicht bestritten werden, auch der von diesem Autor 
erhobene Muskelbefund kann bei marantischen Personen vorkommen. 
Jedeiifalls scheint es mir aber von Bedeutung darauf hinzuweisen, 
dass der von Brasch zuerst benutzte Gesichtspunkt fiir die Beur¬ 
theilung peripberer Degenerationen bei Querlasionen des Riickenmarks 
kiinftig nicht wird vemachlassigt werden diirfen. Die Heranziehung 
solcher Degenerationen zur Erklarung etwaiger Areflexien wird frei- 
lich, das lehren unsere Betrachtungen, nur mit grosster Reserve zu 
geschehen haben. 

Es bleibt uns nun noch die Pflicht, uns mit den pathogenetischen 
Auschauungen der Autoren auseinanderzusetzen. Die Anschauungen 
haben fast durchweg die Voraussetzung, dass in dem Thatsachen- 
schatze bestimmte Gruppen klinisch und pathogenetisch streng zu 
scheiden seien. Ich glaube nicht, dass unser Gesammtiiberblick die 
Berechtigung solcher Scheidungen ergiebt. Die Ausscheidung der 
Kinderf&lle bei Steiner u. A. hat folgende Griinde. Die Muskelatro- 
phie soil bei Kindern die Regel, bei Erwachsenen die Ausnahme bilden. 
Dass das irrig ist, haben wir oben gezeigt. Ferner fiirchtete man, 
dass bei den nicht erwachsenen Personen die Trennung einer wirk- 
lichen Atrophie von der Wachsthumshemmung nicht durchfiihrbar 
sein werde. Quincke hat sich mit Recht gegen die unter diesen 
Gesichtspunkten vorgenommene Ausscheidung seines Falles des 14jabr. 
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Knaben verwahrt, bei dem schon sebr friih eine Muskelatrophie am 
Oberarm eintrai Auch Forster*) meint insbesondere die Falie von 
frfihzeitig eintretender Muskelatrophie von der erst spater sich aossern- 
den Wachsthumshemmung unterscheiden zu konnen. Iin Uebrigen ware 
die Berechtigung einer principiellen Scbeidung beider Vorgange doc 
auch erst eine zu beweisende Sache. Bei Steiner ist die Vernao 
lassigung der Kinderfalle um so verwunderlicher, als seine patho- 
genetische Hypothese, auf die noch einzugehen sein wird, fur die cerebrate 
Muskelatrophie der Erwachsenen denselben Entstehungsmodus wie r 
die der Kinder postulirt. In klinischer Beziehung sei an die ParaUele 
erinnert, die Freud mit Forster zieht zwischen dem Bilde, das unsere 
Affection bei Kindern, und dem, das sie bei Erwachsenen bietet. Auch 
anatomische Unterscbiede werden nicht zuzugestehen sein. 
konnte eine Grenze nur willkiirlich und meines Erachtens zum 
Schaden des Verstandnisses der Sache gezogen werden. 

Nicht minder willkiirlich ist die Scheidung von Friih- und pa 
atrophie. Wo soil die Grenze sein? 8 Wochen nach Eintntt er 
Lahmung ist vorgeschlagen worden. Warum soli eine Atrophie, j e 
nach 10 Wochen dem Auge deutlich wird, etwas Anderes sein, 
nach 7 Wochen sich documentirende? Unterschiede in der ® r 
theilung, der Intensitat der Atrophie, wie Manche wollen, sind sic er 
nicht durchgreifend. So bleiben die angeblichen Unterschie e es 

anatomischen Bildes. Danach ist die „Friihform“ auch als cere r ® 
im engeren Sinne bezeichnet worden. Das periphere Neuron so « 
bei diesen Fallen normal sein (Darkschewitsch, Borg er ^ n ^ 
Steiner u. A.). Schaffer hat den einwandfreien Beweis der e 
degeneration bei friihzeitig eingetretener und noch nicht ang 
bestehender Muskelatrophie erbracht. Es ist iiberhaupt woh 
der Moment des Eintritts der Atrophie, sondern, wie wir S ese 
haben, die Dauer der Atrophie, welche in einem gewissen, rei 
noch grosse Schwankungen zulassenden Verhaltnisse zum anatomy 
Befunde steht- Der Friih form ist die „Spatform“ als spinale, mi ^ 
generation der Vorderhorner einhergehende gegentibergestellt wor 
Die Vorstellung der Autoren, der wir uns noch genauer zuzuwen 
haben werden, ist die, dass in den Spatfallen die Vorderhornerkran un 
der Muskelatrophie vorausgehe, ihre Bedingung darstelle. Dass an ^ 
bestehende Muskelatrophie meist mit Vorderhornlasion vergesellsc a 
sein wird, haben wir oben gezeigt. Doch haben wir gleicbzeitig 
sehen, dass nichts uns berechtigt, ein Vorausgehen der Vorder o 
erkrankung anzunehmen. Dagegen ist die Vorstellung durchaus 

*) Cit. bei Freud. 
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boteD, dass die Vorderhornerkrankung ebensowohl an eine frtih wie 
an eine spat entstandene Muskelatrophie nach einer gewissen Dauer 
derselben sich anschliesst. Ueber die Unmoglichkeit, nach Vorhanden- 
sein oder Fehlen der absteigenden Degeneration die Falle zu sondern, 
brauche ich wohl kein Wort mehr zu verlieren. 

Am ehesten konnte die Abtrennung gewisser Falle als arthro- 
pathische Form der cerebralen Muskelatrophie gerechtferiigt erscheinen. 
Es giebt in der That Falle mit Arthropathien, in denen die Atrophie 
sich streng auf diejenigen Muskeln zu beschranken scheint, die auch 
bei andersartigen Erkrankungen der betreffenden Gelenke schwinden 
und uns das reine Bild der sog. arthrogenen Atrophie zeigen. Es wird 
noch Gelegenheit sein, auf diese Dinge naher einzugehen. 

Wenden wir uns nun den pathogenetischen Anschauungen der 
Autoren zu. 

Der landlaufigen Meinung nach ist die Muskelatrophie bei der cere¬ 
bralen Lahmung eine Inactivitatsatrophie, eine Erklarung, die manche 
Autoren wenigstens fttr Gruppen von Fallen halten wollen. Ich glaube 
nach meinen obigen Ausftihrungen, dass dem Versuche gegenhber, das 
Thatsachenmaterial in pathogenetisch verschiedene Gruppen ausein- 
anderzureissen, bei der Unmoglichkeit, durchgreifende klinische oder 
anatomische Unterschiede ausfindig zu machen, bei dem Fliessen aller 
Uebergange die hochste Skepsis am Platze ist. Wie verhalt sich aber 
die Inactivitatshypothese gegentiber der grossen Masse unserer Falle? 
Wenn wir sehen, dass zwischen dem Grade der Inactivitat und der 
Atrophie sowie zwischen der Vertheilung beider eine auffallige Dis- 
proportionalitat besteht, wenn wir die Atrophie rasch eintreten, dann 
stationar werden sehen, wenn wir wahrend des Abheilens leichter, 
flhchtiger Lahmungen sich Atrophien einstellen und weiter entwickeln 
sehen, wenn wir den hohen Grad der Atrophie in manchen Fallen be- 
denken, dann werden wir schon jener Vorstellung gegentiber sehr 
bedenklich werden. Vor Allem aber sei hervorgehoben, dass der Be- 
griff der Inactivitatsatrophie eine wissenschaftliche Gtiltigkeit tiber- 
haupt noch nicht beanspruchen kann. Seitdem die Folgen der Durch- 
trennung des peripheren motorischen Neurons hinreichend studirt 
sind, wird Niemand mehr die Atrophie, die die periphere Lahmung 
begleitet, als Inactivitatsatrophie ansprechen wollen. Mit welchem 
grosseren Kechte darf man die Atrophie so nennen, welche bei der 
durch Pyramidenbahnlasion bedingten Lahmung auftritt? Sollten hier 
nicht doch andere Bedingungen im Spiele sein, als wenn ein Glied 
in Folge von mechanischer Fixirung, in Folge einer Gelenkankylose 
oder wiederum in Folge freiwilligen Nichtgebrauchs an Muskelvolumen 
einbti88t? Kurz, solange der nach seinen Bedingungen so ausser- 
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ordentlich complicirte Begriff der Inactivity eine exacte Analyse nicht 
eefunden hat, wird in der wissenschaftlichen Discussion mit lhm 
schlechterdings nicht zu operiren sein. Goldscheider bat iibngens 
auch schon diesen Gesichtspunkt benutzt, indem er ini Allgememen 
3 Formen von Muskelatrophie vorlaufig unterscheidet: die ,,directe 
degenerative 4 *, die indirecfce, die zu Stande kommt durch Ausschaltung 
von Erregungen, deren Zufluss fur die trophische Thatigkeit des spino- 
muscularen Neurons nothig ist, und endlich die Inactivitatsatrophie 
als diejenige, die bei hysterischen Lahmungen, bei durch Verbande 
fixirten Gliedern und unter ahnlichen Bedingungen vorkommt. 1ns- 
besondere auch nach den bereits vorliegenden anatomischenBefunden 
kann rneines Erachtens kein Zweifel sein, dass wir, wie wir es z. B. 
gelernt haben, die arthrogenen Atrophien aus der grossen Masse der 
sog. Inactivitatsatrophien herauszunehmen, nun auch den Atrophien bei 
Lasion des centralen Neurons eine physiologische SondersteUung zu- 


weisen miisseu. . 

Wie die eben erorterte, so machen noch andere Hypothesen die 
Muskelatrophie indirect von der Lahmung abhangig, indem sie sie 
von Begleit- oder Folgeerscbeinungen derselben bedingt sein lassen. 
Schlecht begrUndet nach Ansicht der meisten Autoren ist die An- 
schauung, dass die Mitlasion besonderer trophischer Apparate die 
Muskelatrophie hervorrufe. Bei vielen Autoren und in verschiedenen 
Formen kehrt diese Anschauung wieder. Die trophischen Centren 
werden in die Rinde (Quincke u. A.) oder in die Centralganglien 
(Eisenlohr u. A.) oder endlich an beide Stellen verlegt (Borghenni, 
Kirchhoff). An einen directen Einfluss auf die Musculatur denkt 
Eisenlohr, durch die Vorderhorner lassen ihn unter Anderen Bor- 
gherini und Quincke vermittelt werden. Kirchhoff nimmt 
wenigstens flir die in die Centralganglien verlegten trophischen Centren 
eine auch anatomisch zum Ausdruck gelangende Vermittlung durch 
die motorischen Wurzelzellen des Riickenmarks an. Die Bahn dieses 
trophischen Impulses lasst Borgherini mit der sensiblen Bahn ver 
laufen. 

Ftir die Auffassung dieser Autoren spricht die vielfach bervor- 
gehobene Disproportionalitat zwischen Atrophie und Lahmung. Anderer 
seits beweist dies Missverhaltniss aber doch weiter nichts, als dass 
neben der die Lahmung bedingenden Veranderung noch andere Mo 
mente den Grad und die Schnelligkeit des Eintritts der Muskelatrophie 
beeinflussen. Wir haben alle Ursache, anzunehmen, dass sie ein rege 
massiges Symptom der cerebralen Lahmung, ja der durch Lasion der 
Pyramidenbahn bedingten Lahmung tiberhaupt ist. Wo immer so 
die lahmende Lasion sitzen mag, immer miisste sie die trophisc e 
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Bahn mit ladiren. Liegt es da nicht viel niiher, die trophische Storung 
' 0D der Lasion der corticospinalen Bahn selbst abhangig zu machen, 
als zu der gezwungenen, durch nichts sonst gerechtfertigten Annabme 
eines besonderen cerebralen trophischen Apparats seine Zuflucht zu 
nehmen? Worin die weiteren Bedingungen liegen, die das Bild der 
cerebralen Muskelatrophie im einzelnen Falle in dem oder jenem Sinne 
modificiren, darauf kann freilich kaum mit Vermuthungen geant- 
"ortet werden. Waren diese Bedingungen zu suchen in der Mitver- 
letzung einer besonderen trophischen Bahn, so miisste doch wohl auch 
einmal eine cerebrale Muskelatrophie ohne Parese, ohne die Zeichen 
emer Lasion der Pyramidenbahn gefunden werden, wir miissten in 
Fallen sehr ausgedehnter Lasionen besonders grobe Atrophien finden. 
Pas Erste ist nirgends gesehen worden, das Zweite wird auch durch 
die Thatsachen nicht bestatigt, wie Monakow gegeniiber hervor- 
gehoben sei. Und wie sollten wir uns das bald frtihe, bald spate 
Auftreten der Atrophien erklaren? Ware eine Bahn mit specifischer 
trophischer Function die Ursache der Atrophien, so miissten diese bei 
ihrer Lasion prompt eintreten, bei ihrer Verschonung vollig aus- 
bleiben. In Wirklichkeit haben wir, ganz im Gegensatz zu der Atro- 
pbie der Muskeln bei ihrer Abtrennung von ihrem sicher gekannten 
trophischen Centrum — ein meist zogerndes, allmahliches Eintreten, 
wohl nur sehr selten ein volliges Ausbleiben. Dass nicht mit der sen- 
siblen Bahn Fasern verlaufen, deren Lasion allein die Muskelatrophie 
auslost, hat Darkschewitsch erwiesen, indem er solche beobachtete 
auch in Fallen, in denen klinisch und anatomisch die Integritat der 
sensiblen Bahn sich aufzeigen liess. Darnach kann uns auch die 
niir leider nur im Referat zugangliche Auffassung Stalker's nicht 
efriedigen, der der Continuitatstrennung dieser Bahn als solcher 
einen Einfluss auf die Muskelernahrung zuschreibt. Der Autor glaubt, 
dass Bastian’s Mittheilungen iiber totale Querlasion einen solchen 
Einfluss darthun. Wenn er besteht, kann er hochstens ein unter- 
stQtzender sein. 

Manches fur sich hat die Hypothese, dass die Mitlasion vaso- 
oiotorischer Bahnen die Muskelatrophie hervorrufe. Darkschewitsch 
jaacht vasomotorische Storungen neben dem Ausfall von der Rinde 
^ommender Reize und dem Einfluss der Arthropathien verantwortlich, 
^oth und Muratow 1 ), die Friih- und Spiitfalle nicht trennen, nehmen 
ei oe ungeniigende Blutzufuhr zur Musculatur in Folge der Lasion 
jasomotori8cher Bahnen an. Muratow 1 ) hat diese Hypothese spater 
a cu lassen und sich der Auffassung zugewendet, dass die Erkrankung 

\ orderhornzellen das nothwendige Zwischenglied sei. Charcot 
la t vasomotorische Theorie ausfiihrlich bekampft in der 4. Vor- 




Digitized by LjOOQie 



44 


I. Steinert 


lesung im ersten Bande seiner Werke. Auch J offroy und Achard 
haben ihr widersprochen. Dagegen hat Bechterewsie neuerdmg 
wieder zu beleben versucht. In besonderer Form finden wir sie bei 
Marinesoo. Dieser Autor meint, die relativ selten altenrten Vorder- 
homzellen konnten nicbt herangezogen werden. Er mmmt desbal , _ 
an, dass die Lasion der cerebralen vasomotonschen Bahn die sympa- 
thischen WurzelzeUen des Rilckenmarks in emer Weise in ibrer 
Function store, dass es zu vasomotorischen Storungen komme, un er 
denen eine normale Trophik der gleicbzeitig immobilisirten Musculatur 
nicht moglich sei. Das Argument, eine Functionsstorung ohne ana- 
tomische Lasion sei nicht annehmbar, das Marinesco S5®8 en 16 
Heranziehung der Vorderhornzellen geltend macbt, gelte doch wohl in 
analoger 'Weise auch fflr die WurzelzeUen des Sympathies, wenn 
nicht ttberhaupt mit RUcksicht auf die noch in den Anfangen steckende 
Technik der Zelluntersuchung und aus vielfacher klinischer Er a rung 
das Argument zu beanstanden ware. Die hie und da ge un enen 
Nervendegenerationen lasst Marinesco auch von der vasomotonschen 
Storung, die Zellerkrankung secund&r von der Lasion ihres En appa 
rats und ihres Axencylinders abhangen. Patella lasst die cere rae 
vasomotorische Storung, die auch er vermuthet, die trophische nnc 
tion der Vorderhoner unglinstig beeinflussen. Im Allgemeinen spncht 
Folgendes gegen das Bestreben, die Muskelatrophie allein durch vaso¬ 
motorische Storungen zu erklaren. Zuerst miissten wir wiederum uns 
zu der Annahme einer regelmassigen Mifclasion vasomotoriscber ppa 
rate entsctiliessen, die gewiss in den Fallen ihre Schwierigkeiten a , 
wo anatomisch nur leichte Lasion der Pyramidenbabn, kliniscb nur eic e 
Parese und keinerlei Zeicben vasomotoriscber Storungen naebweis ar 
waren. Becbterew bat die cerebral atropbiscben Glieder stets ’ 
gefunden und siebt diesen Befund als eine Bestatigung der Anna me 
an, dass cerebrale Lasionen von bestimmter Localisation und Art ne en 
der motorischen Lahmung eine weitere Storung setzen, die in ® mel f 
Spasmus der die Musculatur versorgenden Blutgefasse zum Aus rue’ 
kommt. Diese Falle seien es nun, die der cerebralen Muskelatrop | e 
verfielen. Dass die Bescbrankung dieser Storung auf eine bestimm e 
Anzabl von Fallen unzulassig ist, babe icb wiederholt ausgeffibrt. ie 
Ktible der gelahmten Glieder ist eine Eigentbtimlicbkeit nicht e wa 
der Falle mit besonders stark hervortretender Muskelatrophie, son eni 
ist eine ganz allgemeine Eigenschaft der Falle von cerebraler a 
seitenlabmung in einem bestimmten Stadium der Erkrankung, das a 
friiber, bald spater eintritt. Da wir wissen, dass die Junction er 
Muskeln mit bedeutender Verstarkung der Durcbblutung derse en 
einbergebt, wahrend in der Rube die Muskelgefasse sich verengern 
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so ist eine mangelhafte Durchblutung cerebral gelahmter Mus- 
keln als hoohst wahrscheinlich anzunehmen. Genau dieselbe Mangel- 
haffcigkeit des Blutzuflusses durfte aber aucb bei willkiirlich oder 
aus ausserer Ursache in Ruhe gelassenen Muskeln Platz greifen, und 
wir wissen ja aus der taglichen Erfahrung, dass ruhende Glieder 
kalt werden. So wenig bier die Lasion einer vasomotorischen 
Bahn herangezogen zu werden braucht, so wenig muss eine solche 
angenommen werden bei den klihlen Gliedem cerebral Gelahmter. 
Wie wttrde iibrigens eine solche sich aussern? Die Reizung das vaso¬ 
motorischen Rindencentrums von Eulenburg und Landois fiihrt 
zur Gefassverengerung an der Haut der gegeniiberliegenden Korper- 
seite. Eine lahmende Lasion dieser Bahn mtisste also eine Gefass- 
erweiterung, eine Temperaturerhohung der betr. Hautbezirke herbei- 
fthren. In der That sehen wir bei frischen Hemiplegien oft dieses 
Bild: die gelahmten Glieder sind roth, heiss, geschwollen. Hier wurde 
maD mit grosser Wahrscheinlichkeitan eine Vasomotorenlahmung denken 
durfen. Hie und da mag eine reizende Alteration die vasomotorische 
Bahn treffen und zu einem voriibergehenden echten Gefasskrampf 
fiihren. Die anhaltende Kuhle cerebral gelahmter Extremitaten, wie 
sie nach einem Stadium der Hitze und Rothung, der Gefasslahmung, 
oder auch ohne ein solches sich einzustellen pflegt, bedarf jedenfalls nicht 
der complicirten Erklarung durch die Schadigung einer vasomotorischen 
Bahn. Uebrigens selbst wenn eine solche vorhanden ware, die 
im Sinne der Gefassverengerung wirkte, waren wir noch nicht berech- 
%t, von ihr die Muskelatrophie abzuleiten. Es fehlen uns alle that- 
8achlichen Kenntnisse iiber einen Zusammenhang von Storungen der 
^efassinnervation mit Storungen der Gewebsernahrung. Ware es nicht 
recht wohl denkbar, dass der vollig ruhende Muskel mit einfcm relativ 
genngen Blutdurchfluss die Kosten der Erhaltung seines Volumens 
bestreiten konnte? Aus diesem Grunde sehe ich auch in der von einer 
asomotorenlasion jedenfalls unabhangigen relativen Blutarmuth ge- 
alimter Muskeln nicht die wesentliche oder gar die alleinige Ursache 
ibres Schwindens. 

Bechterew hat in alien seinen Fallen mit fruhzeitiger Muskel- 
atiophie die Extremitaten schon friihzeitig ktihl gefunden. Diese Er- 
ohnmg vermag unsere principiellen Bedenken urn so weniger zu er- 
schuttern, als Senator in seinem Falle die Muskelatrophie in dem 
stadium der Warrne und Rothung der gelahmten Extremitat hat ein- 
r eten sehen. Meist sind ja in unseren Fallen diese Dinge nicht 

beachtet worden. 

Wenn Bechterew meint, dass zu Gunsten der vasomotorischen 
ypothese die anatomische Aehnlichkeit der cerebral-atrophischen mit 
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den Muskeln kachektischer Personen sprache, so ist darauf hmzu- 
weisen, dass bei Entstehung der Muskelatrophien Kachektischer die 
Anoraalien der Blutzusammensetzung jedenfalls eine weit grossere 
Rolle spielen als vasomotorische Storungen, dass das khmsche Biid 
beider Affectionen ein ganz verschiedenes ist; man denke an die auc 
vonBechterew hervorgehobenen Eigenthttmlichkeiten der Vertheilung 
der Atrophien bei Hemiplegischen. Ferner ist es, wie hervorgeho en, 
eine hochst bedenkliche Sache, aus dem anatomischen Bilde emer 
Muskelatrophie auf deren Pathogenese zu schliessen. Es sex hier 
noch an die Bemerkungen Egger's*) hieriiber erinnert. Dass das hau- 
fige Nebeneinander von Muskelatrophien und Gelenkerkrankungen bei 
Hemiplegischen zur Annahme ermuntere, beiden Affectionen miiss e 
derselbe Entstehungsmechanismus eigen sein, vermag ich so wenig zu 
zugeben, wie dass die Entstehung durch vasomotorische Storungen 
die Gelenkveranderungen besonders ,,naturlich“ erklare. Jenes o t zu 
beobachtende Nebeneinauder ist die selbstverstandlicbe bolge er 
grossen Haufigkeit beider Erscheinungen. Auf die Erklarung er 
Arthropathien kommen wir noch zuriick. . . 

Noch folgende Punkte sind hervorzuheben. Ware die Muskel¬ 
atrophie eine Folge schlechter Blutversorgung in Folge einer Lasion 
einer vasomotorischen Bahn, so mfissten wir einen Parallelismus zwi 
schen dem Muskelschwund und sonstigen Erscheinungen vasomotonsch- 
trophiscber Storungen. vor Allem an der Haut, als hochst wahrsc ein 
lich vermuthen. Unsere Krankengeschichten zeigen uns oft genug, 
dass das nicht der Fall ist. Andererseits, ware die mangelhafte Durch- 
biutung, die aus der Bewegungslosigkeit resultirt, die Ursache ei 
Atrophie, so mussten die Grade der Bewegungsstorung und der ro 
phie einander annahernd proportional sein. Auch davon ist eine 
Rede. Kurz, ich glaube nicht, dass die vasomotorische Hypothese die 
cerebrale Muskelatrophie zu erklaren vermag. 

Mehrfach sind die bei Hemiplegischen ja so haufigen Gelenkaffectio- 
nen an den gelahmten Gliedern fur die Entstehung der Muskelatrop ien 
verantworlich gemacht worden, mit grosster Entscbiedenheit von Gil es 
de la Tourette, uber dessen Beobachtungen ich berichtet habe, un 
von Kornilow, der besonders hervorhebt, dass er vasomotonsc e 
Storungen nicht gesehen habe. Darkschewitsch, der wie erwa d 
anch andere Einfliisse gelten lasst, neigt doch dazu, die Atrophien a s 
durch Gelenkerkrankungen wesentlich mitbedingt aufzufassen. i es 
de la Tourette zweifelt nicht, dass es sich bei der Entstehung er 
Atrophien um denselben Modus handle, den uns franzosische Autoren 


*) Arch. f. Psychiatrie XXVII. S. 164/5. 
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als Reflexatrophie im Gefolge von Gelenkerkrankungen dargesteilt 
haben. Er nimmt an, dass auch die hie und da beobachteten Vorder- 
hornerkrankungen im gleichen Sinne als eine Folge der Arthropathien 
aufzufassen sein konnten. Es ist unbedingt zuzugeben, dass es Falle 
giebt, deren Atrophien als rein arthropathische imponiren. 

Wir sehen z. B. einen Hemiplegiker mit ausserordentlich hoch- 
gradiger Atrophie des M. deltoideus, supra- und infraspinatus. Die 
fibrige Musculatur der oberen Extremitat fuhlt sich vielleicht etwas 
schlaffer an, als die der anderen Seite, doch lasst sorgsarae Messung 
keinen Volumensunterschied zwischen rechts und links erkennen. Das 
Schultergelenk ist verklebt, auf Druck und bei passiver Bewegung 
bochst schmerzhaft. Es hiesse den Tbatsachen Gewalt anthun, wollte 
man hier der Vermuthung eines Einflusses der Athropathie auf die Ent- 
stehung des Muskelschwundes nicht Ranm geben. Die Reflexsteigerung 
an einer solchen Extremitat freilich ware wohl auch ohne die Arthro- 
pathie vorhanden, ich vermag sie deshalb als ein weiteres Analogon, 
das unseren Fall denen von Reflexatrophie zuordnete, nicht anzu- 
erkennen. 


Etwas ganz Anderes aber, als die Anerkennung des Einflusses der 
Arthropathien, ist die generelle Erklarung der cerebralen Muskel¬ 
atrophie schlechthin durch solche. Ich lehne sie aus folgenden Grtin- 
den ab. Zuerst sind jedenfalls Falle wie der oben schematisch skizzirte 
mcht haufig, eine, wenn auch geringere Atrophie der tibrigen, mit 
erkrankten Gelenken in keinem Zusammenhange stehenden Muskeln 
dtirfte meist nachweisbar sein. Wo nicht, ist sie aus oben naher er- 
orterten Griinden schwer intra vitam auszuschliessen. Einen in dieser 
flinsicht beweisenden negativen Sectionsbefund kenne ich nicht. In 
den von mir beobachteten Fallen wurde eine diffuse Atrophie, oder 
doch eine das Gelenkgebiet weit iiberschreitende regelmassig nocli 
nachweisbar. Ich neige dazu, Marinesco, einem Bekiimpfer der Ar- 
^ ropathienhypothese, recht zu gebeD, dass er eine localisirte Atrophie 
^ensu strictiori (iberhaupt nicht anerkannt. Bei einem Falle aber, wie 
6 (Darkschewitsch), wiirde ich im Gegensat.z zu seinem Autor 
m cht mit der Mbglichkeit rechnen, eine starke Atrophie von Unterarm- 
nnd Handmuskeln in causalen Zusammenhang mit einer noch dazu 
relativ leichten isolirten Erkrankung des Schultergelenks zu bringen. 

as s Hand- und Ellbogengelenk normal waren, ist ausdriicklich er- 
w khnt. Dass aber Atrophien auch an Gliedern gefunden werden, die 
selbst bei sorgsamster Untersuchung keine Spur eines arthropathischen 
nstandes zeigen, ist zweifellos. Ich erinnere an die untere Extremitat 
moines 2. kalles, an die von mir erwahnte Atrophie nach der fliich- 
] S e n Hemiparese, die ein paralytischer Anfall mit sich gefkhrt hatte. 
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Besonders hingewiesen sei aber auf den Fall Bechterew’s. der von 
Anfang an so genau beobachtet wurde, dass aucb das Uebersehen einer 
vorfibergehenden Artbropathie ausgeschlossen werden konnte. 

Die ganz gleichmassigen Atrophien, die gliedabschmttweise sich 
zeigenden Atrophien ermuntern ohnehin nicht zur Annahme emer 
arthropathischen Genese. Die Gefahr, dass Arthropathien hbersehen 
werden, scheint mir tiberhaupt gering. Bei aufmerksamer Unter- 
suchung springen sie in die Augen. Sie sind hartnackig und schwin- 
den kaum je ohne specielle Behandlung. Die Annahme Darksche- 
witsch’s, es mochten unter Umstanden latente, durch aussere Unter- 
suehung nicht nachweisbare Arthropathien den atiologischen h ac or 
abgeben, kann ich weder f&r nothig noch ffir moglich halten. r ° 
pathien, die keinerlei Symptome machten, miissten von kaum vorsteu- 
barer Geringffigigkeit sein. Nur Arthropathien von einer gewissen 
Intensitat aber sehen wir die Reflexatropbie herbeiftthren. 

Ferner ist das, was wir fiber das zeitlicbe Verhalten des Au - 
tretens von Gelenkerkraukungen und Muskelschwund wissen, der ir- 
klarung dieses durch jene nicht gfinstig. Unter den in dieser Hin- 
sicht gewiss besonders sorgfaltig beobachteten Fallen von Dar sc e 
witsch sehen wir Arthropathie und Muskelschwund gleichzeitig ein 
treten zweimal, die Muskelatrophie wenig frfiher einmal, viel trfiliei 
auch einmal (Fall 9). Im Falle 11 bestand die Muskelatrophie am Arm 
etwas frfiher, wahrend die Gonitis der Atrophie der Beinmus e1 vor 
ausging. Wenn wir die gezwungene Annahme eines unbemerkbaren 
Vorbestehens von Arthropathien irgend erheblichen Grades ablehnen, 
so beweisen diese Daten uns die Unberechtigung der Erklarung ® 
Muskelatrophie als einer arthropathischen. Darkschewitsch sel s 
theilt weiter keineD Fall von Hemiplegie mit, wo eine Arthritis 


Muskelatrophie sicher langere Zeit vorausgegangen ware. 

Beide Affectionen werden also im Allgemeinen eher als coordmirt, 
denn als subordinirt aufzufassen sein. Die Lehre von der Entste ung 
der Arthropathien der Hemiplegischen kann hier nicht ausfiihr ic er 
ortert werden. Unsere Beobachtungen beschranken sicb auf ** 
bei vollig oder doch fast vollig immobilisirten Gelenken scbmerzhatte 
Versteifungen mit keiner oder nur geringer Schwellung sic 
wickelt-en. Bei der passiven Bewegung fand sich meist le a es 
Knirschen. Fiir diese Falle diirfte man, soweit unsere Kenntniss 
reichen, die Immobilisirung als wesentlichste Entwicklungsbedingung 
ansprechen, wie es Hitzig*) und Gilles de la Tourette get iau 

liaben. Dafiir spricht die Analogic mit ahnlichen Gelenkveranderungeu 


*) Virchow’s Archiv. Bd. XLVIII. 



Cerebrate Muskelatrophie. 


49 


bei Immobilisirung durch aussere Einwirkungen, ferner die Erfolge 
der Prophylaxe und Therapie durch passive Bewegungen in Sitzungen, 
die gar nicht besonders lange zu dauern brauchen. Dafiir spricht 
die Bevorzugung der Gelenke des meist am schwersten gelahmten Arms, 
dafiir auch gerade das haufige Freibleiben des Ellbogengelenks, das 
bei Hemiplegikern ohne besondere Absicht im Gegensatz zum Schulter- 
und za den Handgelenken baufig bewegt zu werden pflegt, so vor 
Allem bei jedem Lagewechsel der Kranken. Dafiir spricht endlich 
die Entwicklung dieser Arthropathien gerade bei fast alien Schwer- 
gelabmten, bei denen die Prophylaxe versaumt wurde, die Seltenheit 
der Affection bei leichten Paresen. Nebenbei mag der Zug des hiin- 
genden Arms bei sitzenden und herumgehenden Kranken das Schulter- 
gelenk weiter ungiinstig beeinflussen, wie er auch auf die am Hume¬ 
rus inserirenden, das Schultergelenk iiberkleidenden Muskeln einen 
schadlichen Eiufluss aussern diirfte. Dass die trophische Schadi- 
gung dieser Muskeln wiederum eine Schwaehung des bander- 
schwachen Schultergelenks darstellen kann, darauf hat Darksche- 
witsch hingewiesen. 

So kann eine Wechselwirkung dieser Schadlichkeiten uns die 
Bevorzugung der Schultergelenkgegend bei der cerebralen Muskel¬ 
atrophie recht wohl erklaren, ohne dass wir genothigt waren, in dem 
Vorgange der arthrogenen Atrophie etwas Anderes als ein in manchen 
talien das Bild des cerebralen Muskelschwundes etwas modificirendes 
Moment, als einen die Atrophie mancher Muskelgruppen fordernden 
Factor zu sehen. 


Kurz erwahnen muss ich, dass es unzweifelhaft seltene Falle giebt, 
auf die weder mein Bild noch meine Genese der cerebralen Arthro¬ 
pathien passt, Falle von Gelenkerkrankungen einer Korperhalfte, die 
sich durch starke Schwellung, heftige Hitze und Rothung aussern, die 
sich unabhangig vom Grade der Immobilisirung, ja selbst vor Eintritt 
der L&hmung*) oder ganz ohne solche**) aus cerebraler Ursache zu 
entwickeln scheinen. Charcot, Gilles de la Tourette und Dark- 
schewitsch trennen diese Falle von den ubrigen als bedingt durch 
directe cerebrate trophische Storungen ab. Das Wesen dieser Falle 
darf als ganz unklar bezeichnet werden. Bei der Lecttire mancher 
Beobachtungen hat man den Eindruck, als ob die Moglichkeit einer 
echten gichtischen oder rheumatischen Erkrankung, fiir die eine cere- 
. e Halbseitenlasion den Locus minoris resistentiae geschaffen hat, 
nicht mit Sicherheit auszuschliessen ware. Diese schweren Arthropathien 


) Ein bei Bernhardt citirter Fall. 

) Barkschewitsch, Arch. f. Psych. XXIV. S. 545. 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 4 
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haben vielfach rapide sog. Reflexatrophien im Gefolge gebabt, wie das 

niCh D a efv^stSdigkeit halber sei erwahnt, dass Roth gegennber 
Kornilo w darauf hingewiesen hat, dass gegen die arthropathische E 
klLng der Muskelatrophien auch das Vork°mnien anderweiter : 
nhischer Storungen bei Gehirnleiden sprache, vor Allem der Skelett 
atrophle bei J Kinderlahmung. Roth betont bei dieser Gelegenhe* 
auch das sichere Vorkommen von Vorderhornaffectionen ohne Ar- 

stellten «.h A»..» 

bralen Muskelatrophie auf den Boden unserer sichersten 
dass die Muskelernahrung von der Erhaltung 

torischen Neurons abhange. Charcot und seme Schnle vor ^len 
leiteten den Muskelschwund von groben Lasionen der V ° r j 
ganglienzellen ab, die wiederum durch die Lasion und die 8 ^ 

Degeneration der Pyramidenbahn bedingt wiirden. Na 
«".!« «■ 1 *” 

nicht gehalten werden. Sie erlebte eine Neugestaltung, a s > 
allerdings nur auf Grund dreier Falle, die er nut der Niss metbode 
untersuchte, die Behauptung aufstellte es konne d ° ch wenn 

yon cerebraler Muskelatrophie eine Lasion der Vorderh ' 
auch nur mit feineren Methoden, nachgewiesen werden. 
bald die TJntersuchungen Mannesco’s 2 ), der nur in eln Mein 

Theil seiner 13 Falle Nisslveranderungen festzustellen vermoc . 

Fall 2 schliesst sich seinen negativen Fallen an. „ ... 

Ebenso hielt die Annahme Dejerine’s, erne penphere N 
verursache die cerebrate Muskelatrophie, der Betrachtung er 

sachen nicht Stand. Aac* 

Um so grosseren Beifalls durfte sich die Annahme er r ’ , 

da, wo anatomische Lasionen der V orderhomzellen fehlten oder 
fehlten, functionelle Storungen dieser Apparate die rag ic 
scheinungen erklarten. Audi Quincke, Patella, Borgherim zogen, 
■wie wir sahen, die bekannte Function der Vorderhornganglien m g 
wisser Weise mit heran, letzterer besonders bestimmt dure 
einzelnen Fallen zu beobachtende anssere Aehnbchkeit des Bi 
cerebralen Muskelatrophie mit den spinalen Amyotrop ien- 1 ® r 
wir jene Vorstellungen zu betrachten, nacb denen die Eigen sc 
motorischen Wurzelzellen als tropbischer Centren ledig ic 11 ^ 

Lahmung alterirt wtirde. ohne dass ein maassgebendes Zwisc en 
wie etwa eine Durchtrennung einer specifischen cerebralen op 
Babn, eingeschaltet werden miisste. . , 

• Unter den Modificationen dieser Anscbauungsweise be e ic 
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nachst die von Dark sc he wits ch hervor, der die dynamische Stoning 
als ein Vorstadium der anatomischen ansieht. Aehnlich denken 
Joffroy und Achard. Sie meinen mit der Chareot’schen Schule, 
dass die absteigende Degeneration eine Reizung der Vorderhornzellen 
setze, deren Ausdruck die Contractur sei. Der Reizung musse eine 
Erschopfung folgen, die sich klinisch durch die Muskelatrophie 
aussere. Schaffer hat den Autoren mit Recht die Frage entgegeu 
gehalten, warnm denn dann im Stadium der Atrophie die Contractur 
nicht schwinde. Ich habe oben auf die Unzulassigkeit der Construction 
eines bestimmten Verhaltnisses zwischen Atrophie und Contractur und 
absteigender Degeneration hingewiesen. Hier kommt es uns auf die 
Vorstellung der Forscher an, dass die Atrophie abhange von einer 
functionellen Schiidigung der Vorderhornzelle, der spater, nachdem 
Muskel und Nerv schon die anatomischen Zeichen der Entartuug 
bieten, erst die mikroskopisch nachweisbare Alteration der Ganglien- 
zelle folge. Die hiermit aufgestellte Zeitfolge scheint in der That 
r manche Falle zu gelten. Und die Annahme nur gradueller Ver- 
schiedenheit zwischen functioneller und anatomischer Lasion ist aus 
theoretischen und thatsachlichen Griinden sicher viel berechtigter als 
die von mir schon oben zuriickgewiesene principielle Scheidung von 
cerebraler (im engeren Sinne), mit functioneller Vorderhornlasion ein- 
ergehender, frtthzeitiger und spinaler, mit anatomischer Veranderung 
er motorischen Wurzelzellen verbundener, spater Form der cerebral 
edingten Muskelatrophie. Diese Trennung ist nun auch auf ein ge- 
netisches Moment gegrtindet worden, dessen ich hier noch zu gedenken 
a e. Die Spatform wurde so erklart, wie Charcot wollte, dass 
Danilich die Atrophie einsetzte mit dem Uebergreifen der absteigenden 
egeneration auf den nachstgelegenen Abschnitt des peripheren Neu- 
rons, auf die Ganglienzelle. Die Friihform dagegen sollte der 
usdruck sein einer Functionsschadigung der Ganglienzelle ohne ana- 
omische Grundlage, und diese Funetionsstorung wieder von dem 
usfall cerebraler Reizzuflusse abhangig sein. Die genetische Trennung 
°Qnte so lange wunschensvverth erscbeinen, als nicht der klinisch- 
anatomischen Trennung der Falle der Boden entzogen war. Darnach 
a e r ist sie vollends unhaltbar geworden. 

Dass das „Uebergreifen“ der absteigenden Degeneration nicht im 
gro en Wortsinne aufgefasst, nicht wie die Fortpflanzung eines ent- 
n ichen Processes per continuitatem gedacht werden konne, haben 
ranz bsischen Autoren selbst wiederholt hervorgehoben (Pitres), 
muss also dieses Weiterschreiten der Schiidigung auch als ein neuro- 
P^ysiologischer Vorgang aufgefasst werden. Dass aber der Ablauf der 
ysiologischen Vorgange ein anderer sei, je nachdem die motorische 


4* 
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Hirnrinden-Riickenmarksbahn nur durchtrennt oder auch absteigend 

degenerirt sei, das anzunehmen fehlt uns jeder Anlass^ 

g Wenn wir somit die Abtrennung der sogenannten SpatfaUeauc 
verwerfen, so Herbert dadurobdie Hypothese, dass erne tunebo^torung 

der VorderborngaoglienzeUen die Ursaehe die cerebralen Muskelatroph.e 

selnichtanlntLsse. Icb nenne 

nachst Steiner und Merrem, der unter Goldscheider s ^8 
beitet haben. Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, einer 

functioneller Storung der Vorderhomzellen auch in 

Die Annabme solcher dynamischer btorungen verui B 
mit Bechterew principiell zu beanstanden. Die rec e• ■ c ^ * 
keit solcber Annabmen ist ftir viele Vorkommnisse der Neuropatno 
logie anerkannt worden. Icb verweise auf diesbezugliche eus g 
von Erb*). Ausftihrungen von Hitzig liber diese Frage hat 
Egger**) citirt. Die Fortschritte unserer biatologiscben T 
haben ja Air manche Falle die Berechtigung ganz> 
dem es gelang, das anatomische Substrat der bisher JnnctioneU g 
nannten Storungen zu finden. Es wird sicb daher bier nur um M g. 
handeln: Ist die an sich zulassige Annabme functionelle . £ 

als die beste Erklarung der cerebralen Muskelatrophie no 

v. Bechterew hat entgegengehalten, dass functionelle Storungen 
der Vorderhomzellen Erscheinungen machen nwMten, » 
die ihre anatomische Destruction setzte, nur gra haben 

waren. Icb glaube, das ist in der That der Fall. Wir haben 
gesehen, dass leichte Grade degenerativer Muskelatrophie n 
leltenheiten gehoren. Die Uebergange zur Entartungsreactmn sind 
ebenfalls einwandfrei festgestellt. Bechtere w ^ ° r ^ „ 11 ., tnm ; sc her 
schwachung der Reflexe. Dies Symptom kann se s zu hock 

Lasion der Vorderhorner fehlen, wenn deren Grad noc 
ist. Und die Annahme, dass eine Function eines Organs le > 
rend die andere erhalten bleibe, hat gerade auch an neu ™ . _ 

Gebiete nichts Fremdartiges. Die hie und da beobachtete V<» 
atrophie findet der Forscber erklarlich durch den Wegfall 
Impulse. Sollte dieser Mangel die Trophik der Musculatu g 

nicht beriihren? . . , . „ Wpise 

Dass die Function der Vorderhomzellen m lrgend einer 
durch die Erkrankung der Pyramidenbahn alterirt wir . 
nehmen scheint mir eine logische Nothwendigkeit, dennoc 

*) Neurol. Centralbl. 1883. Nr. 21. D. Zeitschr. f. Nervenhlk. Bd. VI. D- 
Arch. f. klin. Med. Bd. XXXIV. 

**) Arch. f. Psych. XXVII. S. 165. 


Digitized by Google 



Cerebrale Muskelatrophie. 


53 


mcht flir nothwendig, eine selbstandige pathologische Veranderung 
dieser Organe als Conditio sine qua non del* Muskelatrophie voranzu- 
stellen. Die trophische Function dieser Ganglien erschliessen wir doch 
schliesslich nur aus dem nach klinischer und experimenteller Erfahrung 
gesetzmassigen Nacheinander von Erkrankung der peripheren rnoto- 
rischen Bahn und Muskelschwund. Sehen wir nun, dass die Lasion 
der centralen motorischen Bahn in gleieher Weise Muskelatrophie nach 
sich zieht, so ist die einfache Folgerung, eben auch in deren zelligen 
Ursprungsstatten trophische Centren ftir die Musculatur zu sehen. Ich 
sagte oben, dass auch ein Anfang zu experimenteller Erhartung dieses 
Satzes bereits gemacht ist. Die Art dieses trophischen Einflusses 
darf in beiden Fallen gleich vorgestellt werden. Klinisch wie 
anatomisch vermochten wir ausnahmslos geltende principielle 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen trophischer Storungen nicht 
ausfindig zu machen. Dass graduelle Unterschiede bestehen, ist 
nicht auffallend, wenn wir die Ausschliesslichkeit bedenken, mit der 
die Vorderhornzelle den Muskel nervos beherrscht. Dem gegentiber 
ist der Einfluss der psychomotorischen Bahn nur ein solcher zweiten 
Ranges. Er muss sich mit einer Reihe anderer, reflectorischer Ein-' 
flfisse in die Herrschaft theilen. Auch in die Beherrschung des tro¬ 
phischen Verhaltens derMuskeln. Daftir scheinen die „Reflexatrophien“ 
bei Gelenkerkrankungen, die nicht-neuritischen Atrophien Tab ischer 
emen pathologischen Anhaltspunkt zu bieten. So verliert auch die 
individuelle Variability des Bildes der cerebralen Muskelatrophie viel 
VOn ihrer Befremdlichkeit. Je complicirter die Bedingungen eines 
Vorgangs, desto grossere Variationen bleiben moglich, wenn wir den 
Einfluss nur einer Bedingung, sei es auch der wichtigsten, studiren, 
vorlaufig ohne die anderen berechnen oder aussehalten zu konnen. 

Ben trophischen Einfluss des cerebralen motorischen Neurons 
werden wir uns natfirlich so zu denken haben. dass das periphere, 
tosbesondere die Vorderhornzelle ihn leitet und vermittelt. Man konnte 
aber den Muskel sich atrophirend vorstellen, wahrend die Ganglienzelle 
dauernd gesund bliebe. Sie ware nur beziiglich einer ihrer Functionen 
to Inactivity getreten. So ist es aber offenbar nicht. Wir sehen nach 
detn Eintritt der Muskelatrophie die Zelle erst feinere, dann grobere 
eranderungen bis zu ihrem volligen Schwund eingehen. Nur diirfen 
Wlr > w I e gesagt, in dieser Destruction der Ganglienzelle nicht die Ur- 
sache der Muskelatrophie sehen. Wir miissen an der Hand der That- 
sachen vielmehr zu dem Schlusse kommen, dass beide Affectionen 
coordinirt sind und beide die Folge des Ausfalls einer trophischen 
unction des centralen motorischen Neurons, die das ganze periphere, 
nicht nur seinen Endapparat betrifft. Dass die trophische Schadigung 
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des peripheren motorischen Neurons durch Erkrankung des iibergeord- 
neten centralen bestimmte Grenzen innehalt, ist nach dem oben Ge- 
sagten verstandlich. Ob diese Schadigung so weit fortschreiten kann, 
dass das periphere Neuron auch zur Vermittlung des Reflextonus un- 
tauglich wird, dass also, wie Mann rneint, die cerebrale Muskelatro- 
phie sicb aus dieser Ursache schliesslich mit Areflexie verbindet, muss 
die kritisebe Bearbeitung solcher seltener Falle in Zukunft lehren. 

Meine Auffassung der cerebralen Muskelatrophie griindet sich also 
auf die Annahme einer trophiscben Beeinflussung eines Neurons durch 
ein anderes. Diese Vorstellungsweise hat zum Theil im Anschluss an 
Marinesco 1 ) Goldscheider in seiner lesenswerthen Abhandlung be- 
griindet Er ist der Meinung, dass die Vorderhorner, um trophisch 
functioniren zu konnen, immerwahrender Reizzufliisse von der en 
pherie und vom Centrum her bediirften. Der Ausfall der ersteren 
zeige sich bei der Vorderhornatrophie nach Amputationen, wahrend 
das Fehlen der letzteren bei der cerebralen Muskelatrophie in Betrac 
komme. Merkwiirdiger Weise hat Goldscheider diese Reize me t 
in der Eigenfunction der psychomotorischen Bahn gefunden, sondern 
in Bewegungsempfindungen und Vorstellungen, die den centra en 
Endigungen der motorischen Apparate zuflossen. Die Lasion der diese 
Reize zufiihrenden Organe mache die cerebrale Muskelatrophie, wahren 
die Lasion der psychomotorischen Bahn selbst der Entstehung der 
selben hinderlich sei. Die Hyperreflexie, die in solchen Fallen eintrete, 
fiihre zu einer Compensation des cerebralen Ausfalls bezuglich der ie 
trophische Function der Vorderhornzellen unterhaltenden Reize. 

Dass es die Lasion der psychomotorischen Bahn selbst ist, die ie 
cerebrale Muskelatrophie herbeiftihrt, kann nicht mehr zvveifelhaft sein. 

Soweit es sich bei Goldscheider um die Annahme der trop 1 
schen Beeinflussung eines Neurons durch ein anderes, um die yp° 
these einer Systemtrophik, transneuraler Degenerationen handelt, ha en 
Schaffer und Brasch sich dem Autor angeschlossen. 

Letzterer hat, wie erwahnt, zuerst und wohl bisher allein diese 
Vorgange zur Erklarung der Degenerationen im peripheren motorise en 
Apparat bei der Ruckenmarksquerlasion herangezogen. Er vermuthet ), 
dass es sich bei der cerebralen Muskelatrophie um dieselbe Entstehungs 
weise handle. Seinem Lehrer Goldscheider folgt er darin soweit, 
dass er wenigstens in der Reflexsteigerung ein der Entstehung er 
Muskelatrophie hinderliches Moment sieht. Bei Hemiplegien o ne 
Steigerung oder gar mit Aufhebung der Reflexe scheint ihm er 
Schwund der Muskeln schneller einzutreten. Diese Angabe, so p au 


*) L c. Fortschr. der Medicin, 1900. S. 128/9. 
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sibel sie theoretisck ist, ist allerdings, wie ich glaube, aus den Lite- 
raturangaben vorlanfig nicht erweislich. Auch nach eigener Beobach- 
tung entsprechender Falle vermag ich sie nicht zu bestiitigen. 

Die Behauptung eines trophischen Einflusses der motorischen 
Rindenregion auf die Musculatur finaen wir iibrigens auch bei 
Hajos. 

Kehren wir noch einen Augenblick zu der Entstehungsweise der 
Dystrophie des peripheren motorischen Apparates zuriick. Unzweifel- 
haft sind gerade hieriiber noch eingehende Untersuchungen nothig. 
Dass es sich im Wesentlichen um einen ascendirenden Process handelt, 
haben auch Joffroy u. A chard augenommen. Beziiglich des That- 
sachlichen steht Marinesco anf dem gleiehen Standpunkt. Wenigstens 
fur den Nervenstamm nimmt auch Schaffer eine aufsteigende Dege¬ 
neration an. Nicht ohne Interesse ist hierzu die von Goldscheider*) 
citirte Anschauung, dass trophische Schadigungen minderen Grades 
sich zuerst an den distalen Theilen des geschadigten Apparats aussern. 

Die Annahme des Causalzusammenhangs zwischen Lasion der 
Pyramidenbahn und Muskelatrophie begegnet nun der Schwierigkeit, 
dass zwischen beiden Erscheinungen eine Proportionality nicht besteht. 
Ich erinnere an den Hinweis Monakow’s auf dieses Missverhaltniss.**) 

Ich glaube aber nicht, dass es geeignet ist, unsere Hypothese zu 

erschfittern. 

Es war schon die Rede davon, dass jedenfalls im einzelnen Falle 
bisher nicht zu iibersehende Nebenbedingungen die Entstehung der 
Muskelatrophie hindern und fordern konnen. Experimentelle Erfah- 
rungen, die Stier***) zusammengestellt hat, geben uns auch einen 
Anhalt daftir. Auf zwei individuelle Factoren ist speciell hingewiesen 
worden. Steiner, der ja die cerebrale Muskelatrophie einigermassen 
erheblichen Grades bei Erwachsenen fur ein Ausnahmesymptom halt, 
g aubt, dass beim Kinde die trophische Function der Vorderhorn- 
zellen physiologisch unselbstandig, abhaDgig von cerebralen Impulsen 
s ci» von denen sie sich erst beim Erwachsenen in der Regel emanci- 
P lre * Der cerebralen Muskelatrophie verfielen nun gegebenen Falles 
solche Individuen, bei denen jene Abhiiugigkeit bis ins spatere Leben 
erhalten geblieben sei. Marinesco hat Steiner’s Voraussetzung 
scheinbar gestiitzt, indem er mittheilte, dass bei jttngeren Thieren die 
Rtickenmarksveranderungen nach Amputationen viel hochgradigere seien 
bei alteren. Wieproblematisch sie dennoch ist, geht unter Anderem 

*) 1. c. S. 445 . 6 . 

***} Arch - f- Psychiatrie. XXVII. S. 115.6. 

) 1- c. S. 253. 
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daraus hervor, dass Mann n. A.*) fttr gewisse Vorkommmsse aus der 
Pathologie der Reflexe, gestiitzt anf phylogenetische Grfinde, gerade die 
umgekehrte Annahme des physiologischen Yerlorengehens der belbst- 
standigkeit spinaler Centren auf hoherer Entwicklungsstufe mac en 

koimten. . , , 

Dass die cerebrale Muskelatrophie bei jungen Indmduen besonders 
friih nnd stark auftritt, ist moglich. Als streng bewiesen kann es 
nicht angesehen werden. 

Auch die Vorstellung Merrem’s, dass das Maass der indmduellen, 
etwa beruflichen Inansprucbnahme der Muskeln deren Disposition zur 
cerebralen Atrophie zu steigern vermochte, ist rein hypothetic un 
wiirde uns, selbst wenn sie einen richtigen Kern enthielte, mch 
wesentlich fordern. 

Wir miissen zugeben, wir wissen nicht, warum die cerebrale Mus¬ 
kelatrophie**) bald fruh, bald minder friih, bald in dieser, bald in 
jener Vertheilung, bald in hohem, bald in niederem Grade auftritt. Das 
Wesentliche ist, dass sie auftritt, und wohl in der Regel keine der ge- 
lahmten Muskelgruppen ganz freilasst, Schwankungen in der Schnelhg- 
keit und Intensitat der Atrophie sehen wir ja auch bei peripheren Erkran- 
kungen auftreten, ohne im einzelnen Falle sagen zu konnen, warum er 
Verlauf eben so und nicht anders ist. Man konnte daran erinnern, dass 
auf den verschiedensten Gebieten der Neurologie sich uns Beweise ur 
die grosse individuelle Variability des nervosen Geschehens, ja se s 
bier und da der Structur des Nervensystems bieten. Doch bringen uns 
solclie allgemeine Betrachtungen sachlich nicht weiter. Au em 
speciellen Gebiet der cerebralen Halbseitenlahmung bleibt uns er 
schlechte Trost, dass wir beziiglicli der Erklarung vieler anderei Sym 
ptome genau so wenig klar sehen, wie in der Theorie der Muskelatro 
phie. Nur soviel sei hervorgehoben, dass wir ja auch zwischen em 
Grade der Lahmung und dem Grade der Lasion der contralatera en 
Pyramidenbahn keine Proportionality kennen. Dennoch zaudert ie 
mand, jene auf diese zu beziehen. Vielleicht allerdings ist es me 
correct, den Begriff der contralateralen Pyramidenbahn ohne Weiteres 
gleich zu setzen dem der cerebralen psychomotorischen Bahn m 
eine Korperhalfte. Viele neuere Erfahrungen sprechen daftir, dass ie 
letztere anatomisch ein Gebiet umfasst, das das der ersteren wei 
iiberschreitet. Eine entsprechende Correctur wiirde fur die Erorterung 

*) Vgl. z. B. auch Kausch, 1. c. S. 561 u. Brasch, 1. c. (Fortschr. d. 
Medicin 1900) S. 130. . , , 

**) Wir haben der Kurze halber diesen Ausdruck an Stelle dessen einer Mus e 
atrophie bei Lasion des centralen motorischen Neurons vorlautig beibehalten. 
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der Physiologie der Lahmung sowohl noting sein, wie fiir die der 
Genese der Atrophie. Die Frage des Missverhaltnisses zwischen Atro- 
pliie und Lahmung wiirde freilich auch durch unsere fortschreitende 
Erkenntniss dieser anatomischen Dinge kaum aus der Welt geschafft 
werden. 

Trotz aller Unsicherheit im Einzelnen ist doch die grundlegende 
Hypothese eines trophischen Einflusses des centralen psychomotorisehen 
auf das periphere Neuron und in erster Linie auf die Musculatur nicht 
schlecht begriindet. 

Die Erhebung dieser Hypothese zur wohlfundirten Theorie, die 
Lntscheiduug der klinischen und anatomischen Einzelfragen wird 
wemger von der casuistischen Behandlung wirklicher oder vermeint- 
licher Raritaten, als von der planmassigen Bearbeitung eines grosseren 
Materials zu erhoffen sein. 

Unsere Hypothese wiirde das von ihr umschriebene That- 
sachengebiet jener grosseren Gruppe von Beobachtungen einordnen, die 
Wlr oben als die der traDsneuralen Degenerationen oder der System- 
trophik erwahnt haben. Vielleicht bietet in diesen Thatsachen die 
klinische Beobachtung eine Analogie zu jenen modernen anatomischen 
torschungen, die einen innigeren als den frtiher bekannten Zusammen- 
ang zwischen verschiedenen Neuronen lehren. Sowenig die Klinik 
.ache hat, in das Urtheil, die Neuronlehre sei vernichtet, einzu- 
stimmen, so kann sie hier doch auch ihrerseits zugeben, dass jene 
scharfen begrifflichen Trennungen, die man zwischen den Erkrankungen 
verschiedener Neurone aufzustellen pflegt, doch dem Flusse des Natur- 
geschehens gegenliber nicht mit voller Exactheit durchzufiihren sind. 
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II. 

(Aus der medicinischen Klinik des Herrn Professor Dr. A. v. Strum- 
pell in Erlangen.) 

WirbeMulen- und Rlickenmarksverletzungen. 

Von 

Dr. med. Wilhelm Fiirnrohr, 

ehem. Volontar-Assistent an der med. Klinik. a. Z. Aseistensarzt a. d. Kreis-Irrenanata 

Erlangen. 

(Mit 11 Figuren im Text.) 

Die Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks verdanken 
in den meisten Fallen ihre Entstehung der Einwirkung emer indirecten 
Gewalt, d. h. wir sehen sie auftreten naeh einem Sturz aus grosser 
Hohe auf die Ffisse oder das Gesass, oder aber wir finden sie e- 

sonders haufig bei Verschiitteten (Wagner-Stolper); die direct ent- 

stebenden Verletzungen, etwa durch Hufscblag eines Pferdes Ueb 
fabrenwerden, Eingekeiltwerden zwischen zwei Wagen u. dg. sin 
entschieden seltener. Dass auch durch einfachen Muske zug ir 
fracturen entsteben konnen, ist bei Thieren wiederholt beobacbte 
worden, beim Menschen jedoch wohl nur selten (Pollail on). 

Welcbe Theile der Wirbelsaule nun sind es, die am meisten Ver- 
letzungen ausgesetzt sind? Ein Stab, der aus verschieden elastisc 
Theilen zusammengesetzt ist, wird bei foreirter Beugung a am 
ersten brecben, „wo ein relativ biegsamer Tbeil mit einem un leg 
samen in Yerbindung stebt.“*) Bei der Wirbelsaule schliesst sic an 
den sebr beweglicben Halstbeil die relativ starre Brustwirbe sau e an, 
wahrend der Lendentbeil zwar wieder biegsamer, aber nur einer ge 
ringen Rotation ft,big ist. Dem zufolge mnssen die meisten Ver etzung 
ibren Sitz am Uebergang von Hals- zur Brustwirbelsaule einersei , 
von Brust- zur Lendenwirbelsaule andererseits baben. Dem entspnc 
nun aucb die kliniscbe Beobacbtung, und aucb die Experimen e an 
Leicben (v. Kryger) baben diese Erfabrungstbatsacbe im Allgemeinen 
bestatigt. , 

Menard stellt 383 Fracturen im Bereicbe der Riicken- und Len en 
wirbelsaule zusammen und erbalt dabei folgende Zahlen: 

*) Konig, Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 
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BefaUen sind 1. 

Brustwirbel: 12mal 

2. 

» 10 „ 

3. 

|l 0 It 

4. 

„ 9 „ 

5. 

ii lb it 

6. 

it 10 ii 

7. 

„ 10 „ 

8. 

„ 20 „ 

9. 

„ 25 „ 

10. 

„ 32 „ 

11. 

n 37 „ 

12. 

„ 80 „ 


268 „ 

1. Lendenwirbel 78mal 

2. 

„ 23 „ 

3. 

» 6 M 

4. 

1* • 7 11 

5. 

1) 1 H 


115 „ 

Wagner undStolper 

die im Bergwerksgebiet Konigshtitte iiber 

em grosses Material eigener Beobachtnng verftigen, berechnen aus 
ihren Krankengeschichten die Betheiligung der einzelnen Wirbel wie 

lolgt: 


1. Halswirbel Omal 

2. 

jj 9 v 

3. 

» 19 v 

4. 

7 

n 1 ii 

5. 

11 b 

6. 

» 11 11 

7. 

n 1 n 


34 „ 

1. Brustwirbel Omal 

2. 

ii 9 „ 

3. 

ii 9 „ 

4. 

5. 

„ 9 >f 

ii 3 „ 

6. 

2 v 

7. 

ii 9 „ 

8. 

ii 4 ii 

9. 

9 „ 


18 „ 
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Uebertrag 18 mal 

10. Brustwirbel 8 „ 

11 . „ 7 » 

12. „ 3 5 „ 

68 „ 

1. Lendenwirbel 19 mal 

2 . „ 4 „ 

3. ,, 4 „ 

4. „ 6 „ 

5. „ 1 fi 

34 „ 

Die beiden yorstehenden Statistiken, denen sich auch noch die 
Ergebnisse anderer Autoren, z. B. Kocher’s, passend hinzu iigen 
Hessen, zeigen uns also deutlich, dass am oftesten die starre rus 
wirbelsaule der Sitz yon Verletzungen ist. In der Menard scben 
Zahlenreihe treffen yon 3S3 Verletzungen insgesammt 268 auf diesel be, 
und Wagner-Stolper sahen so viele Verletzungen des Brusttheils W 
wie des Hals- uud Lendentbeils zusammen Qe 34). Im Einzelnen be- 
trachtet sind am meisten Gefahren ausgesetzt der 6. Halswirbel (1 von 
34 bei Wagner-Stolper) und der 12. Brust- und 1. Len ^ e “ wirbe , 
Menard berechnet fiir die letzten beiden 80, bezw. 78 a e, un 
Wagner-Stolper beobachteten 35 Verletzungen des letzten Brus - 
wirbels bei 19 des 1. Lendenwirbels. . . 

Entsprechend der Zusammensetzung der Wirbelsaule aus einze nen 
Knochen und bindegewebigen Bandapparaten kommt es, je ^ ac 
undRichtung der Gewalteinwirkung zu Fracturen, beziehungsweise uxa 
tionen. Man bat nun frtiher bei Besprechung der Wirbelsau ® nve * 
letzungen diese Eintheilung, unter Einfligung verschiedener n era 
theilungen, aucb beibehalten und erst in neuerer Zeit bat Koc er au 
Grand von Literaturstudium und zahlreicben eigenen Beobac ungen, 
im Wesentlichen ausgehend von klinischen Gesichtspunkten, ell ^ ea 
neuen Eintheilungsmodus aufgestellt, der auch die Zustimmung 
meisten Chirurgen gefunden hat. Er unterscbeidet nicht mehr rac 
turen und Luxationen, sondern stellt den partiellen Wirbelverletzungen 
mit den Distorsionen, Contusionen und den isolirten Luxationen on 
isolirten Fracturen die Totalluxa tionen und Totalluxationsfrac uren 
gegeniiber und kommt dadurch zu folgender Eintheilung: 

A. Partielle Wirbeherletzungen. 

1. Contusionen und Distorsionen der Wirbel. 

2. Isolirte Fracturen der Wirbelbogen und -Dornen. 

3. Isolirte Luxationen der Seitengelenke. 
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4. Isolirte Fracturen der Wirbelkorper, speciell in Form der 
Compressionsfracturen. 

B. Totalluxationsfracturen der Wirbel. 

5. Luxations-Compressionsfracturen mit VerschiebuDg in beiden 
oder einem der Seitengelenke bei reiner Compressionsfractur 
des Wirbelkorpers. 

6. Totalluxationen der Wirbel mit Luxation in den Seitengelenken 
und Verschiebung im Bereich der Zwischenvvirbelscheibe oder 
deren Analogon, den Gelenken zwiseben Zahn des Epistro¬ 
pheus und vorderem Atlasbogen. 

7. Totalluxationsfracturen mit Verschiebung sowohl in den 
Seitengelenken als an der Fracturstelle des Wirbelkorpers, 
welche meistens die Form der Schragfractur zeigt, mit oder 
ohne Compression. 

Auf welche Weise, beziehungsweise dnrch welchen Bewegungs- 
mechanismus es nun zu den einzelnen Verletzungen kommt, unter 
welchen Verhaltnissen also eine partielle oder totale Wirbelverletzung 
zu Stande kommt, darauf im Detail einzugehen, dttrfte wohl zu weit 
nihren. Ich mochte hier nur noch hinzufiigen, welche Art der Ver- 
letzung nach Kocher far die einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule 
die wahrscheinlichste ist, indem ich ihn wortlich citire. 

}' den obersten Halswirbeln kommen Distorsionen und mit 
orhebe isolirte einseitige Luxationen nach vorn und, wie zwar nicht 
unsere, aber die Casuistik anderer Autoren zeigt, auch Totalluxations- 
racturen vor. Der Hauptsitz dieser Lasionen ist das Gelenk zwischen 
Atlas und Epistropheus; im Falle der Totalluxationsfractur betrifft der 
ruch besonders oft den Dens epistrophei, welcher mit dem vorderen 
tlasbogen das Analogon des Wirbelkorpers (des 1. Wirbels) bildet. 

2. An den unteren Halswirbeln findet sich der Hauptsitz der Total- 
uxationen mit Zerreissung beider Seitengelenke und Zertrtimmerung 
er Zwischenwirbelscheibe, und zwar ganz tiberwiegend haufig findet 
leselbe in den Gelenksverbindungen des 6. gegen den 7. Halswirbel 

statt. Daneben kommen isolirte Luxationen der Seitengelenke und 
Totalluxationsschragfracturen vor mit Abreissung eines Stuckes 
irbelkorper, fast ausnahmslos in der Form, dass vom oberen (nach 
luxirten) die hintere untere Kante, vom unteren die vordere obere 
Kante abgequetscht ist. 

3. An den oberen Brustwirbeln finden sich isolirte Compressions- 
racturen der Wirbelkorper, ausnahmsweise isolirte Schragfracturen, 

^ u figsten die Totalluxationsfracturen in Form der Luxationsschrag- 
acturen, seltener die Luxationscompressionsfracturen. Der Hauptsitz 
18 t der 4. Brustwirbel. 
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4. Die untersten Brustwirbel sind in eben demselben Maasse die 
auserlesene Stelle fur die Totalluxationsfracturen im Sinne der Com- 
pressionsfracturen und Luxationscompressionsfracturen wie die Hals- 
wirbel flir die Totalluxationen. Daneben sind Luxationsscbragfracturen 
hier zu beobachten. Die Hauptstelle ist der 12. Brustwirbel und das 
Gelenk zwisclien 11. und 12. 

5. Die Lendenwirbel sind Hauptsitz reiner isolirter Compressions- 
fracturen, neben denen bios nocb Luxationscompressionsfracturen in 
Frage kommen. Weitaus die baufigste Stelle ist der 1. Lendenwirbel, 
neben dem nocb der 2. und 4. etwas ofter betroffen werden.“ 

Diese Satze zusammenfassend und erganzend, fahrt er dann fort: 

„Wir konnen also den Schluss zieben, dass unter Berficksichtigung 
der Bewegungen der Wirbelsaule im Sinne der Beugung diejenigen 
Tbeile derselben speciell den Luxationen ausgesetzt sind, wo (am Hals) 
die Vorwartsbeweglichkeit am grossten ist, (die Rfickwartsbewegung 
tritt ftir die Genese der Wirbelverletzungen in den Hintergrund), die¬ 
jenigen Theile dagegen, wo (Lendengegend) die Vorwartsbewegungen 
am beschranktesten sind, den Wirbelkorperfracturen resp. den Frac- 
turen iiberhaupt, und in Uebereinstimmung damit diejenigen Stellen, 
wo die Beugungsfabigkeit die Mitte halt (Brustwirbel), den Luxations- 
fracturen.“ 

„Wird die Wirbelsaule durch eine in ibrer Langsaxe wirkende 
Gewalt nacb vorn gebeugt, so werden vorn die Zwischenwirbelscheiben 
zusammengepresst und hinten die Bandverbindungen zwischen den 
Dornen und Bogen gedebnt. Ist Beides in ausgiebiger Weise mog- 
licb, wie am Halse, so erfahren die Wirbel eine ergiebige Bewegung 
gegen einander, welche, wenn iibertrieben, zu einer Fortsetzung der¬ 
selben in der gleichen Ricbtung, d. b. zu einer Verschiebung der oberen 
Wirbel gegen die unteren fiihrt, und sobald die erwahnten Bandver¬ 
bindungen zerreissen, zur Luxation. Ist dagegen, wie an der Lenden¬ 
gegend, die Hohe der Bandscbeiben im Verhaltniss zur Hohe der 
Wirbelkorper gering, die hinteren B&nder stramm, so bat am Ende der 
Beugung der obere Wirbel noch keinen grossen Weg zurttckgelegt, 
also nicht, wie beim Halse, schon gleichsam einen Anlauf genommen; 
die Gewalt wirkt demgemass nicht so sehr im Sinne einer Bewegung, 
als eines Axendrucks und die Wirbelkorper werden zusammenge- 
driickt“ u. s. w. 

Im Vorstehenden ist in Kiirze zusammengestellt, was uns die 
moderne Chirurgie lebrt tiber die Art der Wirbelsaulenverletzungen, 
fiber den Ort, an dem sich die einzelnen Formen am haufigsten finden, 
und fiber die Bedingungen, unter denen sie zu Stande kommen. Nicht 
beriicksichtigt sind bis jetzt geblieben die gleichzeitigen Verletzungen 
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des RUckenmarks, die ja dabei bei der eigenthUmliehen Lage desselben 
naturgemass erne grosse Rolle spielen mlissen, ja in vielen Fallen 
durchaus im Vordergrunde des gesammten Krankbeitsbildes stehen. 
Die Erfabrnng hat nun gezeigt, dass die Verletzungen des Rucken- 
marks in ihrer Schwere und Ausdehnung durchaus nicht immer denen 
der WirbelsSule genau entsprechen, denn einerseits sehen wir, dass 
bei ausgedehnten Schadigungen der Wirbelsaule, selbst bei Fracturen 
and Luxationen, jede Complication von Seite des RUckenmarks fehlt, 
und andererseits beobachten wir sichere Affectionen des Marks, wo wir 
eine Erkrankung der Wirbelsaule gar nicht oder nur in sehr geringem 
Maasse feststellen konnen. Des Weiteren konnen wir auch hier, 
ebenso wie oben bei den Verletzungen der Wirbelsaule, je nach der 
Art und Intensitat der das RUckenmark selbst treffenden Gewalt, ver- 
schiedene Grade unterscheiden und es ist deshalb entschieden richtig 
und empfehlenswerth, die partiellen und totalen Marklasionen von 
einander zu trennen. 

Kocher theilt die Lasionen des RUckenmarks bei Verletzungen 
der Wirbelsaule folgendermassen ein: 

A. Partielle Marklasionen, wie sie ausnahmsweise ohne Verletzung 
der Wirbelsaule, hau tiger als Begleiterscheinung von Contusioneu, Dis- 
orsionen, isolirten Fracturen und Luxationen der Wirbelsaule vor- 
kommen. 

1. Marklasionen ohne starkere Verletzung der Wirbelsaule: 

Contusio medullae spinalis mit intra- oder extramedullarem 
Bluterguss (Hamatomyelie). 

2. Partielle Mark- (und Nerven-)Lasionen bei Distorsion der 
Wirbelsaule. 

3. Die Marklasionen bei isolirten Luxationen der Wirbel. 

4. Marklasionen bei isolirten Fracturen der Wirbel. 

5. Einseitige Marklasionen bei Distorsion, partiellen Luxationen 
und Fracturen der Wirbelsaule und directer Verletzunsc des 
Marks. 

rp traumatische Totalquerlasion des RUckenmarks, als haufige 

eilerscheinung partieller Lasionen der Wirbelsaule und als constante 
eg eiterin der Totalluxationen und Totalluxationsfracturen letzterer. 

In dieser Eintbeilung wird man vielleicht bei den partiellen Mark- 
asionen einen Symptomencomplex vermissen, der lange Zeit unter dem 
J^Ben „Railway Spine“ eine grosse Rolle gespielt hat, die einfache 
j»Erschtttterung“ des RUckenmarks. Kocher glaubt jedoch diesen Be- 
g 1 ^ a ^ en lassen zu konnen, da er, wie er selbst sagt, „keine einzige 
k e o achtung besitzt, bei welcher er genothigt ware, sich mit der un- 

68 anatomisch unfasslichen Diagnose einer bios ,molecularen 
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Erschtitterung‘, einer ,rein functionellen Lahmung 1 oder eines ,Shoks‘ 
zu begniigen“. Auch andere Autoren, so Th orb urn und in neuerer 
Zeit besonders Stolper, sind auf Grund ihrer Studien zu ahnlichem 
Resultate gekommen, und die Untersuchungen von Schmaus sind noch 
keine einwandsfreien Beweise ftir die Existenz einer einfacben Rticken- 
markserschtitterung. Die bei der „Railway Spine u beobachteten 
Krankheitserscheinungen lassen sich, soweit sie nicbt Gberbaupt rein 
cerebraler Natur sind, wohl immer leicbter und ungezwungener durch 
anatomisch nachweisbare, als durch lediglich moleculare Veranderungen 
des Riickenmarks erklaren, und es ist ftir das Verstandniss auch sicher 
zutraglicher und besser, die einzelnen Symptome, so lange es irgendwie 
anganglich ist, auf greifbare und mit den Sinnesorganen wahrnehmbare 
Schadigungen des Marks zuriickzuflihren, als sich ohne Weiteres mit 
der hypothetischen Annahme einer Commotio medullae spinalis zu be- 
gntigen, deren Vorhandensein noch nicht in wirklich tiberzeugender 
Weise nachgewiesen ist. 

Wie kbnnen wir nun am Krankenbett die totalen Querschnitts- 
unterbrechungen von den nur partiellen unterscheiden? Eine grosse 
Anzahl von Beobaohtungen, zusammen mit zahlreichen Thierexperi- 
menten, hat uns nun eine Reihe von Kriterien an die Hand gegeben, 
durch die wir in den meisten Fallen wohl im Stande sein werden 
eine einigermassen sichere Diagnose zu stellen. Wagner-Stolper 
fassen dieselben folgendermassen zusammen: 

A. Fur die totalen Querschnittsunterbrechungen: 

1. Die motorische und sensible Lahmung ist auf beiden Korper- 
halften congruent und symmetriseh. 

2. Im Labmungsbezirk fehlen alle Reizsymptome. 

3. Die Patellarreflexe sind erlosclien. 

4. Blasen- und Mastdarmlahmung. 

5. Gefassparalyse. 

B. Fur die partiellen Querschnittsunterbrechungen: 

1. Die Motilitats- und die Sensibilitatsstorung laufen beziiglich 
der Ausdehnung nicht parallel (Incongruenz). 

2. Die beiden Korperhalften insbesondere nehmen oft verschie- 
den Theil an der Lahmung (Asymmetrie). 

3. Es finden sich Reizerscheinungen im motorischen wie im sen- 
sorischen Gebiet. 

4. Die Patellarsehnenreflexe sind mit wenigen Ausnahmen er- 
halten, meist gesteigert, oft auf beiden Seiten verschieden, 
jedenfalls fehlen sie nie dauernd, 

5. Schwankungen im Grad der spinalen Lahmungen, verlang- 
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samtes Einsetzen derselben, Unvollstandigkeit derselben werden 
sowohl in der motorischen wie in der sensorischen Sphare 
bemerkt. 

6. Vollstandige oder theilweise Wiederherstellung der Functionen 
erfolgt in der 1. oder 2. Woche. 

Die meisten dieser Satze konnen wir wohl als richtig und allge- 
mein anerkannt gelten lassen, da sie sich zum Theil einfach durch den 
anatomischen Bau des Riickenmarks erklaren, zum Theil durch viel- 
faltige, oft wiederbolte Erfahrung sichergestellt wurden. Nur zu einem 
der erwahnten Punkte mochte ich noch etwas hiuzufiigen. Wagner- 
Stolper fiihren als eines der sichersten, „unfehlbaren“ Zeichen der 
totalen Querschnittsunterbrechungen Nr. 3 am Die Patellarreflexe 
sind erloschen. Dieser Satz gait lange Zeit als absolut sicher und be- 
wiesen, auch waren, besonders seit den Forsehungen Bastian’s, eine 
ganze Anzahl Theorien anfgestellt worden, die ibn auf die verschie- 
denste Weise zu erklaren suchten, freilicb niemals vollstandig befrie- 
digen konnten. In neuester Zeit hat nun zuerst Kausch in einwauds- 
freier Weise die Sehnenreflexe bei to taler Querschnittstrennung nicht 
nur erhalten, sondern sogar gesteigert gefunden. Wir sehen also, dass 
das alte Dogma seine absolute Giiltigkeit verloren hat; in praxi frei- 
lich konnen wir im Allgemeinen immer noch daran festhalten, da wohl 
in der Mehrzahl der Falle die alte Beobachtung zu Recht besteht. 
Welcher Art nun die bei Ruckenmarksverletzungen auftretenden Er- 
scheinungen sind, ist schon aus den obigen Wagner-Stolper'schen 
Satzen zu ersehen. Wir beobachten Storungen der normalen Moti- 
itat und Sensibilitat, der Reflexe, der Blasen- und Mastdarminnerva- 
bon; dazu kommen weiter noch vasomotorische Veranderungen, Par- 
^thesien aller Art u. a. m., so dass wir, da ja auch je nach dem Sitz 
und der Ausdehnung der Verletzung das Krankheitsbild ein anderes 
sein muss, eine Unzabl der verschiedensten Falle beobachten konnen. 
o haben uns denn auch zahlreiche Forscher, die dieses ergiebige Ge- 
le I ) bearbeitet haben, eine Fulle von Interessantem und Wissens- 

*) Ausser den bekaunteu grossen Arbeiten von Kocher 3 ) und Wagner- 
- ° per 6 ) seien aus den letzteu Jahreu noch erwahnt die Arbeiten von Hagen 9 ), 
lerlichu) Starr 13 ) 52 ), Mayer 17 ), Oppeuheim 18 ), Bechterew 43 ) 19 ), Roseu- 
teld2 °), Koster 21 ), Schutze 23 ), Minor 24 ) 101 ) 121 ), L. R. Muller 28 ) 29 ) 30 ), Schle- 
81 nger 3 <) } Volhard 35 ), Souques 42 ), Hirschberg 44 ). van Gehuchten 45 ), 
^arb6 4 8), Bruns 49 ), Valentin 30 ), Haeckel 34 ), Trapp 33 ), Stolper 63 ) 64 ) 63 ), 
chlomer 66 ), Petrdn 71 ), Raymond- 3 ), E ulenburg 77 ), Laquer 78 ), Breg- 
ni.ann- 9 ), Ebster 80 ), Clemens 81 ), Schwartz 84 ), Watts 93 ), Schulz 93 i, Labin"), 
ingerle 10 ?), Blumenau 109 ), Taylor 110 ), Epstein 117 ) Hartmann 119 ), 
fe chleipi25). 

Ueber Hiimatomyelie arbeiteten besonders Minor 47 ) 58 ) 106 ) und Lupine 26 ), 

5* 
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wertbem geboten und viele kleinere Arbeiten haben da ergiinzend und 
berichtigend eingegriffen, wo es noch gait, eme Liicke auszufuUen 
Trotz Alledem durfeo wir dieses grosse Kapitel der Neuropatho og 
aucb heute noch lange nicht fur abgeschlossen betrachten; gera e le 
hiet iXge konnnfnden Falle sind aucb jetzt noch geeignet, unsere 
Kenntnisse von den Functionen des Riickenmarks mehr und mehr zi 
vertiefen, die Lehre von den Reflexen, von den spinalen Centren weitei 

"“t'Sg. mi, torn gtetM »im im F.igenden fiber «~U«« 

Anzahl von Wirbelsaulen- und RUckenmarksverletzungen zu benchten 

L»f, to tele. » d„ ktege. mrn,l teteh * 

wurden, und auf einige Punkte naher einzugehen, die mu einer 
sonderen Besprechung werth erscheinen. 

Fall 1 J G, 36jalir. Oekonom von Dacksoldern. Aufenthaltszeit in 

dCT rX HS5 Tnie/geYunt normal Ue Mandelen^ndun, 
Geschl. Infection u. Potatorium negirt. Familienanamnese ergieb 
Besonderes. Heuboden ca. 4 m hock auf die 

ebene Erde herab und zwar ^direct auf das Ge*»\ Das Bejusstsem 
verlor Pat. dadurch nicht, aber als er sich wieder aufnchten wo , ff 

er dass er die Filsse nicht bewegen konnte; sie hingen ''ollsUnd g • 
herunter Anftnglich hatte er nur geringe Schmerzen im Rucken die ab« 
in den nachsten Stunden an Intensitftt zunahmen, einige Tag ^ 
und sicli dann wieder verloren. In der sp&teren Zeit hatt 
Starke sehr wechselnde reissende Schmerzen in den Beuien die al , 
unten nach oben ziehend“ geschildert werden. Auch am Alter glaunt. 
ab und zu krampfhafte Contractionen zu fhhlen. , , pnt i eer te P. 

Am Tage des Sturzes, der etwa 10 Uhr \orm. stattfand, en leerte to 
weder Stuhl noch Urin. Am nachsten Tage kathetensirte dm deshalb de 
behandelnde Arzt und legte einenVerweilkatheter em n D.ese jU etwa 
3 Wochen liegen geblieben sem. Nach dieser Zeit konnte P- Urin . 

Kunsthtllfe Urin entleeren, aber schon nach 4 Tagen trat abenn^ U 
verhaltung ein, die einen erneuten Gebrauch de_s Verwei hatt.etersi 
wendig machte, der bis kurze Zeit vor der Aufna me i e doch nicht 

blieb. In den letzten Tagen ging der Urm umvillkUrlich ab. J h 
continuirlich, sondern in kleinen Zwischenraumen; die En ceru g erto g 
theils tropfenweise, theils aber auch im Strahl; letzteres fonderwen^ 
das Glied berahrt wurde. Der Urin selbst war in der e 
dem Unfall stark eitrig, spater etwas heller, dann wieder sehr 

dann feraer Schiff 12 ) 22 ), Higier 22 ), Bregmann 22 ), Lax und Muller ), 

Pearce Bailey 2 ®), Becker 22 ) Lloyd 22 ), Stommel 22 ), ‘ 13) 

_i j _ j — t? i o f on 67 1 Pfpiffer 6jr ). Wersilow h 
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Der Stuhl war nach dem Unfall 8 Tage lang angehalten und konnte 
dann nur durch Abffihrmittel erzielt werden. In den folgenden Wochen 
hatte Pat. fast tfiglich spontan Stuhl, in der letzten Zeit neuerdings Ver- 
stopfung. 

Erectionen hat Pat. seit dem Unfall nicht mehr gehabt; auch die Libido 
hat entschieden gegen frfiher nachgelassen. Unwillktirlichen Abgang von 
Samen hat Pat. in der Zeit nach dem Unfall nicht mehr beobachtet. 

Status praesens: Pat. ist ein massig krSftig gebauter Mann in 
leidlich gutem Ernfihrungszustand; Musculatur und Fettpolster nicht be- 
sonders entwickelt, Hautfarbe blass. Kbrpergewicht 119 Pfd. Innere Or- 
gane ohne Besonderheiten. 

An der Wirbelsaule ist eine stfirkere Verkrtimmung nicht zu consta- 
tiren, ebensowenig ein sehr starkes Hervortreten irgend eines Dornfort- 
satzes; dagegen ist 1 */ 2 cm nach links und aussen vom Proc. spin, des 
12. B.-W. ein krankhafter Knochenvorsprung — vielleicht das vertebrale 
Ende der 12. Rippe — zu ffihlen, der bei Druck sehr schmerzhaft ist. Die 
Gegend des 12. B.-W., der noch am ersten etwas prominent erscheint, ist 
bei Druck und Beklopfen ausserordentlich empfindlich. 

Am Kreuzbein und an beiden Fersen finden sich thaler- bis liand- 
tellergrosse Decubitalgeschwfire mit centraler Schorfbildung und einer peri- 
pheren, entzfindlich gerotheten Reactionszone. 

Motilitat: Kopf und Arme sind frei beweglich. 

Die Beine liegen vollstandig schlaff, ohne jede Spannung gerade aus- 
gestreckt im Bett; die Ffisse hangen schlaff nach innen und unten. Fibril- 
lare Zuckungen sind nicht zu sehen, jedoch ab und zu spontane Muskel- 
contractionen, besonders im Muse, tibialis antic., die reflectorisch nicht 
auszulbsen sind. Willkttrliche Bewegungen sind in beiden Beinen absolut 
unrn5glich; Pat. vermag nicht auch nur die geringste Bewegung mit den 
Beinen auszufahren; passive Bewegungen lassen sich nach jeder Richtung 
leicht machen, Contracturen also bestehen nicht. Die Musculatur der Beine 
erscheint an Ober- und Untersclienkel beiderseits, links in noch hOherem 
Grad, atrophisch. 

Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella r. 38 cm, 1. 36,5 cm, 
Vvadenumfang r. 32 cm, 1. 29 cm. An der Glutaalmusculatur deutliche 
Atrophic wohl kaum vorhanden. 

Reflexe an den oberen Extremitaten normal vorhanden. 

Bauchdeckenreflex vorhanden. 

Cremasterreflex fehlt beiderseits. 

Patellar- und Achillessehnenreflex absolut nicht zu erhalten. 

Bei Bestreichen der Fusssohle beiderseits ausgesprocheue Dorsalflexion 
( l e r grossen Zehe (positiver Babinsky). 

Analreflex ziemlich lebhaft. 

Sensibilitat: An beiden Beinen ist das Geftlhl for jede Art der Em- 
pnndung vollstandig erloschen. Die obere Grenze dieser SensibilitatsstOrung 
Begt vorne an der Leistenbeuge und steigt nach hinten zu ein wenig in 
die Hbhe. Penis und Scrotum sind ebenfalls vollstandig anasthetisch, doch 
verursacht Druck auf die Hoden heftige Schmerzen. 

P. selbst klagt zuweilen fiber Flimmern und Brennen in den Ftissen 
dnd Zuckungen im ganzen Kfirper. 
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Urin hier immer trttb, von gelblicher Farbe. Die Reaction sofort 
nach dem Austritt aus der Harnrdhre alkalisch; Geruch stark ammoniaka- 
lisch. Viel Sediment. Mikroskopisch sebr viel EiterkOrperchen, vereinzelt 
rothe BlutkOrperchen, Blasenepithelien. 

Willktirlich kann Pat. die Urinentleerung nicht beeinflussen. Von einem 
eigentlichen Drang zuni Uriniren oder auch von der Entleerung selbst 
merkt er meistens nichts. Nur zuweilen ftihlt er hinter der Symphyse in 
der Blasengegend dumpfe, brennende Schmerzen und muss dann sofort Urin 
entleeren. Wfthrend in der ersten Zeit der Krankheit die Urinentleerung 
sehr oft am Tage erfolgte, kommt jetzt oft stundenlang kein Urin; erfolgt 
aber dann einmal die Entleerung, so kommt eine ziemlich grosse Menge 
auf einmal und diese wird in krkftigem Strahl aussgepritzt. Der Stubl ist 




meist angehalten, erfolgt gewOhnlich nur alle 8 Tage und meist nur auf 
Abftlkrmittel. Die Entleerung erfolgt folgendermassen: Vor dem Heraus- 
treten der Faces bekommt Pat. Leibschmerzen, dann dauert es etwa nocli 
1 Stunde, w&hrend welcker Zeit er sich bereit halten muss, und dann 
tritt der Koth hindurch, ohne dass P. etwas davon merkt. Erhftlt der Kranke 
einen Einlauf ins Rectum, so geht derselbe unmittelbar darauf wieder ab; 
zurtickhalten kann ihn Pat. nicht. Untersuckt man das Rectum mit dem 
Finger, so findet dieser zuerst den Sphincter ani externus gut con- 
trahirt; dann folgt eine mehrmalige feste Umschntlrung, die endlich einer 
totalen Erschlaffung Platz macht. 

Dieser in den Hauptztlgen hier geschilderte Befund hat sich w&hrend 
eines mehrmonatlichen Aufenthalts des Kranken in der Klinik nicht nennens- 
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werth ver&ndert. Der Decubitus am Kreuzbein und an den Fersen heilte, 
nachdem man den Kranken durch Wocken hindurch taglich ca. 5—6 Stun- 
den ins Wasserbad gelegt hatte. Auch das Allgemeinbefinden hat sich 
unter der guten Pflege und den besseren Ernfthrungsverhaltnissen sichtlich 
gehoben. Die Lfthmung der Beine jedoch und die beschriebenen Sensibili- 
tatsstOrungen, die eigenthtlmlichen Verhaltnisse der Harn- und Stuhlent- 
leerung blieben — man kann wohl sagen unver&ndert — bestehen. Leider 
musste Pat. am 16. November wieder in seine Heimath entlassen werden. 

Im unmittelbaren Anschluss an einen Sturz aus betrachtlicher 
Hohe sehen wir eine totale, vollig schlaffe Lahmung der beiden un- 
teren Extremitaten auftreten; auch die nach iibereinstimmenden An- 
gaben (Bruns, L. R. Mil Her, Oppenheim) segmentar am hochsten 
liegenden Muskein Ileopsoas, Sartorius, die Adductoren sind voll¬ 
standig gelahmt. Die Bauchmusculatur erscheint intact, ihre Kraft 
keinesfalls nennenswerth reducirt. Die Priifung der Sensibilitat er- 
giebt an den Beinen eine vollstandige Anasthesie in gleicher Weise 
fur sammtliche Qualitaten, vorne von der Inguinalfurche nach abwarts 
ziehend, hinten in der aus der beigegebenen Figur ersichtlichen ge- 
schwungenen Linie noch in die Hohe steigend. Druck auf den Hoden 
verursacht starke Schmerzen. Von den Reflexen sind in normaler 
Weise vorhanden der Bauchdecken- und der Analreflex; vollstandig 
fehlen der Patellar-, Achillessehnen- und Cremasterreflex. Beim Be- 
streichen der Fusssohle tritt beiderseits Dorsalfiexion der grossen Zehe 
em. Blase und Mastdarm sind in ihren Funet-ionen vollstandig ge- 
stort; nach einer langeren Periode der absoluten Retention erfolgt die 
Entleerung reflectorisch, aber dem Willen entzogen. Erectionen sind 
mcht mehr aufgetreten, ebenso hatte Pat. nie mehr Pollutionen. 

Aus diesem noch einmal kurz recapitulirten Befuud konnen wir 
wohl mit Sicherheit die Diagnose auf schwere, vielleicht sogar totale 
ZertrUmmerung des Riickenmarks stellen; die in der Anamnese er- 
wahnten anfanglichen heftigen „reissenden“ Schmerzen weisen wohl auf 
eine gleichzeitige Lasion der entsprechenden Nervenwurzeln hin. 
Schwieriger ist nun die Frage nach der genauen Localisation der Ver- 
letzung zu beantworten. Die Betrachtung der Wirbelsiiule zeigt uns, 
class der 12. Brustwirbel etwas prominent ist, auch ist Druck auf den- 
selben mit ziemlich starken Schmerzen verbunden; wir werden daher 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Stelle der Verletzung des 
Ruckenmarks hinter diesem geschiidigten Wirbel suchen mGssen. Nach 
lowers liegen hier das 2., 3. und 4. Lumbalsegment und diese werden 
also fur die Beurtheilung unseres Falles in erster Linie in Betracht 
kornmen; auch das erste Lumbalsegment konnte naturlich noch mit 
betheiligt sein. 
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Ziehen wir zuniichst die Ergebnisse unserer Sensibilitatspriifung 
zu Rathe — Anasthesie vorne bis zum Poupartband —, so zeigen sich 
uns hier schon betrachtliche Schwierigkeiten. Die Angaben der ver- 
schiedenen Autoren sind namlich gerade in Bezug auf Trennung der 

1. und 2. Lumbalis durchaus nicht iibereinstimmend. Allen Starr 
theilt dem 1. Lumbalsegment noch den untersten Theil der Abdo- 
minalhaut zu; dies thut auch Kocher, der aber Lumbalis 1 und 2 
nicht von einander trennt; ebenso kann auch Wichmann keine 
scharfe Trennung dieser beiden Segmente durchfiihren. Nach Seiffer 
haben wir in der Inguinalfurche die Grenze zu sehen fiir das Gebiet 
des 12. Dorsalsegments nach oben zu, fiir das des 1. Lumbalsegments 
nach unten zu. Am genauesten stimmen die von mir erhaltenen Sensi- 
bilitatsgrenzen mit denen iiberein, die L. R. Mttller bei Lasion des 

2. Lumbalsegments, aber noch erhaltenem ersten erhielt. Die Haut 
iiber den untersten Theilen des Abdomens wird nach ihm vom 
1. Lendensegment versorgt. 

Erhalten war bei mir lediglich die Sensibilitat des Hodens, d. h. 
Druck verursachte meinem Pat. dieselben charakteristischen Schmerzen 
wie dem Gesunden. Nach L. R. Miiller wird der Hoden von Lum¬ 
balis 2 versorgt, doch scheint, wie ich Wichmann und Bruns ent- 
nehme, auch das t. Lendensegment an der Innervation desselben ge- 
wohnlich betheiligt zu sein. 

Die wiederholte Untersuchung zeigte uns ferner, dass Pat. mit 
seinen Beinen keinerlei willkiirliche Bewegungen ausfiihren konnte, 
dass also siimmtliche Muskeln der beiden unteren Extremitaten ge- 
lahmt sein mussten. Dies widerspricht nicht unserer bisherigen An- 
nahme, dass das 1. Lendensegment ziemlich intact, das 2. bereits 
starker geschadigt sein miisste. Verschiedene Autoren theilen dem 
1. Lendensegment die Kerue fiir den M. cremaster, ileopsoas und sar- 
torius zu (Zingerle); den ersten von diesen konnte ich natiirlicb 
nicht priifen, die Herkunft der beiden anderen aber aus diesem 
Segment ist bis jetzt noch nicht geniigend gesichert. Gerade neuere 
Arbeiten lassen darauf scbliessen, dass dieselben ganz oder wenigstens 
zum grossen Theil tiefer entspringen. Wichmann z. B. lasst das 
1. Lendensegment nur ausnahmsweise sich an der Innervation des 
Sartorius betheiligen, und Gierlich kommt in seiner Arbeit „Ueber 
isolirte Erkrankung der unteren Lumbal- und ersten Sacralwurzeln 
zu dem Schluss: „Die Mm. ileopsoas und sartorius erhalten ihre Inner¬ 
vation wahrscheinlich tiefer als vom ersten Lumbalsegment. 44 

Die weitere Frage, wie tief wohl die Riickenmarksverletzung nach 
abwarts reicht, kann ich nicht mit Sicherheit beantworten. Die elek- 
trische Untersuchung, die uns hieriiber Aufschluss geben konnte, hat 
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uns leider kein ganz einwandfreies Resultat gegeben, so dass ich auf 
deren Wiedergabe verzichtete. Erwahnen mochte ich nur, dass der 
Tibialis anticus Entartungsreaction zeigte, woraus wir wohl auch 
wenigstens noch auf eine Betheiligung des 4. oder wahrscheinlicher 
5. Lee densegments schliessen diirfen. 

Die Reflexe an den unteren Extremitaten waren alle erloschen; 
erhalten zeigte sich erst der Analreflex, dessen Reflexbogen wir nach 
Rossolimo und L. R. Mtiller im untersten Sacralmark zu sueben 
haben, so dass wir mit Sicherheit annehmen konnen, der allerunterste 
Theil des RUckenmarks sei verschont geblieben. 

Interessant ist auch, dass wir bei unserem Kranken ausgepragten 
Babinsky’schen Zehenreflex beobachten konnten. 

Auch dies spricht daffir, dass ein Theil des unteren Rtickenmarks 
erhalten geblieben, wahrend die zuleiteuden regulirenden Pyramiden- 
bahnen weiter oben geschadigt sein mussten. 

Fall 2. G. K., 19jahr. Oekonomssohn von Dautenwind. Aufenthalts- 
zeit in der hiesigen Klinik vom 27. I. 1902 bis 18. X. 1902. 

Frtlher nicht nennenswerth krank. 

Familienanamnese ohne Belang. 

Am 5. April 1901 lud K. schwere Baumstamme von einem Wagen ab. Da- 
hei passirte es ihm, dass ihm ein ziemlich schwerer Stamm, den er auf 
der Schulter trug, abrutschte und ihn ins Kreuz schlug, so dass er zu Boden 
stttrzte und aufs Gesass neben den Baum zu sitzen kam. Pat, war nicht 
bewusstlos, aber vollstandig ausser Stande wieder aufzustehen; er liatte 
lieftige Schmerzen an der Vorderseite der Obersckenkel und glaubte zu- 
nachst, er habe beide Beine gebrochen. Nachdem er dann von anderen Ar- 
eitern nach Hause in die elterliche Wohnung verbracht worden war, zeigte 
^ sehr bald, dass von einem Oberschenkelbruch nicht die Rede sein 
«onnte, dass aber beide Beine vollstandig gelahmt und geftthllos waren. 
Bie erwahnten als „reissend“ geschilderten Schmerzen in den Oberschenkeln 
bneben auch im nachsten Yierteljahr bestehen. Die ersten Tage nach dem 
Onfall entleerte P. keinen Urin; erst durch Katheterismus konnte eine sehr 
grosse Menge Urin entfernt werden. Der behandelnde Arzt liess den 
Ph u er 4 T age lie 6 en I a ls er wieder herausgenommen wurde, lief angeb- 
lc k b e standig Urin ab. Etwa 14 Tage nach dem Unfall stellte sich eine 
schwere Blasenentzandung ein, die 6 Wochen dauerte und dem Kranken viele 
chmerzen in der Blase verursachte. Seit Juni etwa geht der Urin in grosseren 
ortionen ab; es stellt sich spannender Drang ein und nach etwa 3—4 
™uten kommt der Urin in kraftigem Strahl. Pat. kann weder willkilrlich 
Onn lassen, noch auch die Miction, wenn sie erst in Gang ist, spontan 
unterbrechen. Nur wenn die Blase voll ist, kann er durch Drttcken und 
.yen oberhalb der Symphyse die Harnentleerung auslOsen, doch erst nach 
ei mgen Minuten stellt sich der ziemlich kraftige Strahl ein. Wenn Pat. es 
versaumt oder er einmal verhindert ist, sofort nach Bemerken des Harn- 
^ngs das Glas zu nehmen, so erfolgt die Entleerung ins Bett, da es ihm 
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unmSglich ist, den Urin auch nur fttr Secunden zurttckzuhaltcn. Im Schlaf 
geht der Urin ab, ohne dass Pat. eine Empfindung davon bat. 

Der Stubl war anfangs nacli dem Unfall ebenfalls angehalten, 3 Tage 
spater bekam Pat. einen Einlauf, auf den Entleerung erfolgte. Auch in der 
Folgezeit mussten immer Abfilhrmittel angewandt werden, da ie ar 
n&ckige Obstipation bestehen blieb; erst nach Monaten stellte sich wieder 
in Zwischenr&umen von 4—5 Tagen der Stuhl von selbst ein. Eine 
pfindung vom Durchtreten der Faces hat Pat. nicht und bes e ® in 
Durchfall, so ist die Beschmutzung des Bettes nicht zu vermeiden. n r 
letzten Zeit konnte Pat. in Zwischenriiumen von mehreren Tagen d. li. also 
nur dann, wenn sicher eine grossere Menge von Stuhl vorhanden w , 
durch Drticken und Pressen die Stuhlentleerung ausldsen. 

Erectionen sind nach dem Unfall mehrere Monate lang nicht aufgetreten, 
erst im August, also etwa 'j 2 Jahr spater, stellten sich wieder welc e ein, 
anfanglich selten, spater fast taglich, besonders in den Abendstunden. • 
selbst ftihlt das Auftreten der Erection, so dass er sich nicht etwa nr 
das Auge oder durch Betastung erst von der Steifigkeit des Gliedes er 
zeugen muss. Ob dabei je ein Erguss von Samen stattgefunden ha , ann 
er nicht mit Sicherheit angeben. 

Status praesens. Pat.ist ein ziemlich kraftig gebauter junger Mann 
in recht gutem Ernahrungszustand; Musculatur und Fettpolster am Kump 
und den oberen Extremitaten recht gut entwiekelt. Hautfarbe und us 
selien ist das eines gesunden jungen Mannes, der viel im Freien ar ei e . 
Kdrpergewicht 108 Pfd. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Die Brustwirbelsaule zeigt an ihrem unteren Theil eine starke spitz- 
winklige Knickung. Der 11. und in nocli hoherem Grade der 12. B.- • 
sind stark prominent; ebenso erscheint auch die Gegend nach 
aussen vom 12. Brustwirbel leicht vorgewdlbt. Druck auf den 12. B.-W. 
und die ganzen umgebenden Theile ist schmerzhaft. 

. Kein Decubitus. 

Motilitat: Kopf und Arme sind frei beweglich. Die Beine ^ e " 

rade ausgestreckt ohne Zeichen irgend einer Spannung im Bett. Die 1 ss 
hkngen deutlich nach unten, die Zehen sind stark plantarnectir. ei 
passiven Bewegungen zeigt sich, dass alle Gelenke vollstandig schla sina, 
hochstens in den Zehengelenken ist eine Andeutung von Contractur vor 
handen. 

Die Beine sind stark atrophisch, speciell an der Hinterseite der Ober 
schenkel fallt dies auf, da hier, wohl durch das theilweise Fehlen er 
Beugemusculatur, im oberen Drittel eine tiefe quere Furche entstanden is, 
Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella 1. 36 cm, r. 35 ,2 ® » 
Wadenumfang beiderseits 29 cm. Yon activen Bewegungen ist am 1^_ 
Bein lediglich eine mit schwacher Kraft ausgefiihrte Beugung im 11 ’ 

gelenk, verbunden mit gleichzeitiger Auswartsrollung, mOglich. Diese - 

wie man ohne Weiteres sehen kann, nur durch Anspannung des Muse, 
sartorius zu Stande, der als relativ kraftiger Muskelwulst weit hervorspnng • 
. Alle tlbrigen Bewegungen, wie Streckung des mit Hhlfe des Sartorius ge- 
beugten Beines, Abduction, Adduction etc., sowie sammtliche Bewegung 
im Knie-, Fuss- und den Zehengelenken sind unmbglich. Am rechten e 
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ist nur eine minimale Anspannung des Sartorius moglick, jedoch ohne jeden 
Bewegungseffect. 

Aufrichten des Rurapfes aus liegender Stellung ist im Bett und bei 
schon leicht erhoktem Oberkdrper ohne Aufstutzen der Arme mSglich, je- 
noch nur dann, wenn der Schwerpunkt durch Vorstrecken des Kopfes und 
der Arme mdglichst weit nach vorne verlegt wird. Dabei macbt das linke 
Bein gegen Ende der Bewegung durch Anspannung des Sartorius eine 
leichte Beugebewegung. Fixirt man die Beine des Pat. auf der Unterlage, 
so erfolgt das Aufsetzen viel rascher und leichter. 1 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigt sich zunachst die Glutaal- 
musculatur faradisch gut erregbar, mit dem galvanischen Strom werden 
kurze, energische Zuckungen erzielt. Die Muskeln an der Hinterflache des 



Fig. 2 a. Fig. 2 b. 


Oberschenkels sind faradisch zwar schwer, aber dock etwas erregbar, gal- 
vaniscb blitzartige kurze Zuckungen. Extensor cruris und Tibialis anticus 
sind galvanisch deutlich erregbar und zwar ist hier auffallig, dass die 
Zuckungen sofort mit einem Anoden-Tetanus auftreten. Die dorsal ge- 
legenen Muskeln der Unterschenkel reagiren nicbt auf den faradischen 
Strom, jedoch sehr gut die Wadenmusculatur, links nock etwas besser als 
rechts. 

Reflexe an den oberen Extremitaten normal vorbanden. 

Bauchdeckenreflex hdchstens in den oberen Partien gut auszulosen, 
ln unteren fehlend. Cremasterreflex fehlt, ebenso Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex, sowie Fusssohlenreflex. Beim Bestreicben der Fusssohle er- 
°lgt weder Plantar- nock Dorsalflexiou der Zehen. 

Analreflex deutlich auszulosen, Scrotalreflex deutlich. 
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Sensibilitat: Berflhrungsempfindung ist an bcidci Beinen ® 1 ' tSl ’ 1 ,“ he b ^ 
den scbraffirten Stellen der nebenstehenden Figur, «aeh oben, also ta 
handbreit unterhalb der Schenkelbeuge erloschen. Am Penis weiden Be 
rtthrungen nur ganz schwach, am Scrotum gar mcht em P™ n , 

Scbmerzempfindung in derselben Ausdehnung erloschen, jedoch wird 
stiirkerer Druck auf die Hoden als Schmerz empfunden. 

Temperatursinn nur im obersten Dnttel der Oberschenkel noch 

halte Drucksinn an den Unterschenkeln ganzlich fehlend, etwas erhalten 
noch bei tiefem Druck an den Oberschenkeln. 

Geftthl far passive Bewegungen nur bei ganz grossen Excursionen in 
der Httfte noch etwas erhalten, in Knie-, Fuss- und Zehengelenken 

erloschen ^ p enis wer( j en passive Bewegungen nur sehr schlecht localisirt. 

Urin bier von gelblicher Farbe, meist etwas trhb. 

Die Art der Entleerung entspricht auch hier im Grossen und Ganzen 
den schon in der Anamnese geschilderten Verhaltnissen. Pat. ftthlt em un- 
bestimmtes Drucken in der Blasengegend, etwa 2—3 Minuten sp&ter 
der Urin im Strahl. Ein willkttrliches Zurttckhalten ist unmGglich. lies 
Oefteren wird die Miction, besonders dann, wenn sehr viel Urin in aei 
Blase ist, unwillkarlicli auf kurze Zeit unterbrochen. Eine solclie renec- 
torische Blasenentleerung erfolgt jetzt 6—7 mal am Tag, also etwa a 
2—3 Stunden. In der Nacht lasst Pat. 2—3 mal Urin, nachdem er ge- 
AvOhnlich in Folge des starken Druckes erwacht ist. 

Die Stuhlentleerung erfolgt gewohnlich alle 3 Tage ohne Gebrauch ^on 
AbfQhrmitteln. 


Erectionen hat Pat. ziemlich haufig. 

Wahrend seines mehrmonatlichen Aufenthalts in der Klinik wurde • 
wiederholt untersucht, und dabei zeigte sich nun das interessaute ^| e 
niss, dass er, wenigstens in der sp&teren Zeit, noch ttber eine Keihe_ u 
keln verfUgte, die er zwar willkttrlicli, aber nur mit sehr geringer ia 
contrahiren konnte. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sic 1 
um Bewegungen, die anfangs total unm5glich, erst wieder, we nigs en 
einigermassen, mdglich wurden, nachdem sich die zugehOrigen spinaleii App 
rate etwas erholt hatten. Liess man den Kranken das linke Bern mi 
Httlfe des Sartorius, dessen Kraft ebenfalls immer noch etwas zuna j 
beugen und nach aussen rotiren, so konnte er durch Anspannen der ueuei 
dings wieder functionstUchtigen Adductoren das gebeugte Bein zur Mi 
linie zurttckbringen. Ausstrecken desselben blieb nach wie vor unmog ic * 
Am kraftigsten zeigten sich dabei der Adductor longus et brevis un 
Pectineus, am schwachsten der Gracilis, soweit sich ttberhaupt bei 
doch ziemlich complicirten Verhaltnissen eine genauere Unterschei ung 
machen liess. Yon einer Contraction des Ileopsoas war I J ie r^ w ? rcl1 ^ 
Weise nichts zu ftthlen, dagegen konnte man noch eine geringfagige 
wegung der Patella sehen, die nur durch eine willkarliclie Action 
Vastus externus vom Extensor cruris quadriceps zu erklaren war. n 
rechten Bein liess sich auch spater, ausserder schon erwahnten unbedeuten e 
Sartoriusthatigkeit, nur eine leichte Adductionsbewegung feststellen, i 
zum grossten Theil auf Rechnung des Pectineus, zum kleineren des 


Digitized by v^ooQle 



Wirbelsauleu- und Riickenmarksverletzungen. 


77 


ductor longus zu setzen war. Yon irgend welcher Quadricepscontraction 
war hier nichts zu sehen. 

Hinzufftgen mdchte ich hier auch noch, dass der untere Bauchdecken- 
reflex, der oben als feklend angefahrt wurde, spater nicht nur deutlich vor- 
handen, sondern wohl sogar etwas gesteigert war. 

Eine nochmals vorgenommene elektrische Untersuchung ergab folgendes 
Resultat: 


a) Mit dem faradischen Strom reagiren 



links 

rechts 

Extensor cruris quadriceps 

nur im Vastus extern. 

gar nicht, 


etwas, sonst gar nicht, 


Sartorius 

sehr gut, 

ziemlich schwack, 

Tensor fasciae latae 

gar nicht, 

gar nicht, 

Adductoren 

gut, 

sehr schwack, 

(Add. long, et brevis, Pectineus) 



Glutaeus maximus 

gut, 

gut, 

Glutaeus medius et minimus 

gar nicht, 

gar nicht, 

Biceps 

sehrschwacli, 

sehr schwack, 

Semitendinosus | 



Semimembranosus j 

schwack, 

schwack, 

Gastrocnemius 

gut, 

leidlich, 

Soleus 

gut, 

leidlich, 

Tibialis anticus 

gar nicht, 

gar nicht, 

Peronaeus 

gar nicht, 

gar nicht, 

Interossei 

sehr gut, 

sehr gut, 

Lumbricales 

sehr gut, 

sehr gut. 

b) Mit dem galvaniscken 

Strom geben 



links 

rechts 

Extensor cruris quadriceps 

trage Zuckung 

trage Zuckung 


mit Anoden- 

mit Anoden- 


schliessungstetanus. 

schliessungstetanus, 


Nur im Vast. ext. 



vielleicht etwas 



bessere Reaction. 


Sartorius 

blitzartige, ganz 

bedeut. schwachere, 


prompte Z. 

aber wohl noch 



blitzartige Z. 

Tensor fasciae latae 

keine Reaction, 

keine Reaction, 

Adductoren 

blitzartige Z. 

blitzartige, aber 

(Add. long, et brevis, Pectineus) 

schwache Z. 

Wutaeus maximus 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Glutaeus medius et minimus 

keine Reaction, 

keine Reaction 

Biceps 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Semitendinosus ^ 



Semimembranosus / 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Gastrocnemius 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Soleus 

blitzartige Z. 

blitzartige Z. 

Tibialis anticus 

schwache, deutl. 

schwache, deutl. 


trage Z. (EaR) 

trage Z. (EaR). 
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links rechts 

Anodenschliess- Anodenschliess- 
ungstetanus, ungstetanus, 

Tnterossei blitzartige Z. blitzartige Z. 

Lumbricales blitzartige Z. blitzartige Z. 

Mit beiden Stromarten konnen wir somit als hauptsaclilich erkrankt 
nachweisen den Extensor cruris quadriceps^ Tensor fasciae Jatae G 
medius et minimus, Tibialis anticus und Peronaeus. Auf den fe™^c'ien 
Strom reagirten auch schlecht Biceps und die Semimuskeln, dock gabe 
diese bei Rcizung mit dem constanten Strom noch ganz deutliche b 

arUS Die°Art der'Harnentleerung hat sich hier in keiner Weise verande ^ 
sie erfolgt nach wie vor auf reflectorischem Wege ohne Zutbun de 
Kranken. 

Eine genaue Beobachtung w&hrend 24 Stunden ergab folgende Z en. 
Pat. entleerte am 10 VII. 1902: 


urn 8 Uhr Vorm. 100 com, 

* 8 >| 4 * - 220 ccm, 

„ 9'/ 2 „ „ 210 ccm, 

„ 10 "u „ n 175 ccm, 

s/ 4 l „ Mitt. 150 ccm, 
3 „ Nachm. 105 ccm, 


um </,6 Uhr Nachm. 190 ccm, 
31 .8 _ Abends 250 ccm, 

” ‘ 9 „ 260 ccm, 

1/ -2 „ Nachts 150 ccm, 

” i/.,6 „ frfih 65 ccm, 
” V - 7 b „ 170 ccm. 


Mit schwerer landwirthschaftlicher Arbeit beschaftigt, bncbt unser 
kraftiger junger Mann unter einer allzu gewicbtigen Last ^sammen 
und sturzt zn Boden. Er verliert dadurch keinen Augenbhck as 
Bewusstsein, aber als er sich wieder erheben will, ist lhm dies un- 
moglich. Er bat heftige Scbmerzen in beiden Oberschenkeln nna 
kommt bald zu der Erkenntniss, dass beide Beine vollstandig ge a m 
sind. Auch das Gefiihl in beiden Beinen ist erloschen. / 4 Jahre 
spater wird Pat. in die hiesige Klinik aufgenommen und auch bier 
wird constatirt, dass alle Bewegungen der Beine, ausgenommen eine 
leichte Beugebewegung des linken Oberschenkels, nnmoglich sind. Uie 
Sensibilitat ist bis auf das oberste Drittel der Oberschenkel ei er 
seits fttr alle Arten aufgehoben, nur der Hoden ist far Druck em- 
pfindlich. Die Reflexe an den Beinen fehlen vollstandig. Blase und 
Mastdarm, erst ganz gelahmt, entleeren sich reflectorisch. Erst in er 
spateren Zeit zeigen sich auch einige Muskeln der Adductorengruppc 
beiderseits noch einigermassen functionstiichtig. 

Die Ursache dieser Ausfallserscheinungen konnen wir wohl auch 
in diesem Falle nur in einer totalen Querschnittszertrumnierung 
unteren Riickenmarks sucben. Die besehriebenen starken Schmerzen 
lassen sicb ungezwungen dnrch gleicbzeitige Wurzellasion er hren, 
um so mehr, als wir es auch hier mit einer deutlich sichtbaren, urc 1 
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das Trauma unzweifelhaft bedingten Wirbelsaulenveranderung zu thun 
haben. 

Was die topische Diagnose der Verletzung anlangt, so weist alles 
darauf hin, dass wir die obere Grenze der Lasion etwas tiefer als im 
vorigen Fall zu suchen haben. Bei wiederholter Sensibilitatspriifung 
zeigte sich stets vorne im obersten Drittel beider Oberschenkel nor- 
males GefUhl erhalten, und auch an der Hinterseite reichte die nor- 
male Empfindung etwas weiter nach unten als in Fall 1. Wir konnten 
somit in unser Schema eine Figur einzeichnen, die ziemlich genau 
den von Kocher und L. R. Muller bei Verletzung des 3. Lumbal- 
segments erhaltenen entsprickt. Dass der Hoden bei vollstandiger 
Anasthesie des Penis und Scrotum bei Druck schmerzte, war nach 
dem friiher Gesagten nicht anders zu erwarten. 

Schon bei der ersten Untersuchung zeigte sich der M. sartorius 
links ganz gut, rechts wenigstens in ganz geringem Umfang noch er¬ 
halten. Wenn wir mit Leyden und Goldscheider fur den Sar- 
toriuskern das 2. Lumbalsegment annehmen, so passt dies gut zu 
nnserem Sensibilitatsbefund (Verletzung des 3. Lumbalsegments). Die 
Thatsache, dass der rechte Sartorius so viel schlechter functionirte als 
der linke, nothigt uns wohl zu der Annahme, dass die Riickenmarks- 
verletzung theilweise auch noch etwas hoher, also noch bis ins zweite 
Lumbalsegment reichte. Von der grossen Adductoreugruppe waren 
links Adductor longus et brevis, Pectineus und vielleicht Gracilis, rechts 
nur Pectineus und Adductor longus erhalten. Dieser Refund reiht 
sich ziemlich gut den Angaben anderer Autoren an (Zingerle). Nach 
Wichmann entspringen Pectineus aus Lumbalis 2 und 3, M. adductor 
longus aus Lumbalis 2 und 3, M. adductor brevis aus Lumbalis 2, 3 und 4, 
M.gracilis aus Lumbalis 2, 3 und 4. Adductor rnagnus und minimus, die 
sicher nicht mehr functionirten, entspringen tiefer. aus Lumbalis 3 und 4. 
Focher lasst die genannten Muskeln alle aus dem 3., bezw. 4. Lum- 
halsegment entspringen, was wohl zum Theil etwas zu tief sein diirfte. 

Vom Extensor cruris quadriceps zeigte sich bei mir lediglich der 
astus externus links mit geringer Kraft etwas willkiirlich noch be- 
weglich. Es ist dies auffallend, da gerade der Vastus externus von 
y erschiedenen Autoren tiefer als die tlbrigen Bauche des Quadriceps 
plegt wird. Ich kann ohne Autopsie natiirlick keine sichere Er- 
'larung dieses Befundes abgeben, mochte aber doch die Thatsache 
constatirt haben. Ebenso oder fast noch mehr auffallend ist auch, 
dass ich nie, obwohl ich sehr darauf achtete, eine Contraction des 
iFopsoas beobachten konnte. Nach den ubereinstiminenden An¬ 
gaben aller ist der Ileopsoas einer der segmentar am hochsten liegenden 
Muskeln der unteren Extremitat. Ob man nun auf Grund meines Be- 
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fuudes den Ileopsoas tiefer zu setzen hat, oder ob hier andere com- 
plicirte Verhaltnisse vorliegen, wage ich nicht zu entscheiden. 

Schon oben wurde erwahnt, dass wahrscheinlich aueh cm lhc 
des 2. Lumbalsegments zerstort sein mttsste. Das vollstandige Fehlen 
des Cremasterreflexes, der sich auf keine Weise auslosen liess, spno 
wohl ebenfalls sehr zu Guusten dieser Annahme. Die ubngen Reflexe 
waren alle erloschen; erst der Analreflex war deutlich und lebhalt 
auslosbar. Ebenfalls erhalten und sowohl vom Scrotum selbst wie 
voru Perineum auszulosen war der erst jiingst von c on orn 
genauer beschriebene Scrotalreflex. 

Bei der elektrischen Untersucbung zeigten sicb am meisten ge- 
schadigt der Extensor cruris quadriceps, der Tensor faciae latae, ^ ® r 
Glutaeus medius et minimus, Tibialis anticus und Peronaeus. Vo - 
standig prompt wie normale Muskeln reagirten auf den faradischen 
wie galvaniscben Strom der Glutaeus maximus, dann ferner ie g 
sammte Waden- und Fussmusculatur. Aus diesem Befund konnen 
wir, worauf uns schon das Erhaltensein des Analreflexes hinwies, mi 
ziemlicher Sicherheit den Schluss zieben, dass der unterste The es 
Rtickenmarks von der Zerstorung verschont geblieben. Da wir die 
Centren fur die Waden- und Fussmusculatur wahrseheinlieh im 1. wna 

2. Sacralsegment, die fiir den Glutaeus maximus wohl im 5. Lumbal- 
und 1. Sacralsegment zu suchen haben, so konnen wir annebmen, as 
die Zerstorung des Rtickenmarks im Wesentlichen nur die zwisc en 

3. (beziehungsweise 2.) und 5. Lumbalsegment gelegenen Theile be- 
trifft. Auch das letztere hatten wir dann nur mehr partiell ge- 
schadigt, das ganze Sacralmark vielleicht mit einziger Ausnahme 

1. Segments (Peronaeus?) als ziemlich intact anzusehen. 

Fall 3. H. W., 28jahr. Maschinenheizer von Markt Selbitz. Autent- 
lmltszeit in der Klinik vom 13. Mai bis 1. Juni 1902. 

Friilier immer gesund. 

Familienanamnese: Mutter und 3 Geschwister gesund, a 
Schlaganfall gestorben. TT 

Am 9. August 1901 fiel W. in Genua 3 Stock hoch herunter. un- 
mittelbar nach dem Sturz war er ca. 12 Stunden ohne Bewusstsem un 
kam erst nach seiner Yerbringung in das dortige stftdtische Kran 'en « 
wieder zu sich. Bei seinem Erwachen konnte er eigentlich nur den 1 
richtig bewegen. Die Anne waren zwar nicht ganz gelahmt, doc 11 ]1 

ihncn jegliche nennenswerthe Kraft; beim Erheben sunken sie sofort sc * 
und kraftlos wieder herunter.*) In den Beinen war jede Bewegung, a 
beim Liegen im Bett, vollstiindig unmOglich. , 

In den ersten 5 Tagen hatte W. angeblich auch kein Geffihl in i 


') Die 2 letzten Finger der beiden Hiinde waren ganz unbeweglich. 
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denT’le^S Fingern'beldTr \ benS ° so " das Geftthl an 

anne schlecht gewesen ei, An ^ n,!' r Aussenscite beid « Unter- 
Nach 5 Ta-en kam Pnt ?„? . t , Oberarmen normale Verhaltnisse. 

bis 2 . December 1901 blieb! " ro(estantlsc, ‘ e Krankenhaus in Genua, wo er 

CWocbenkonnteW SderTfanln ^ n ° Cl * 8a “ Z Schlecht : nacl ‘ 
kehrte die alte Km lhL 8 "’ , cim g e ™> asser ' zuzugreifen; vollstandig 
these Zei bemerkte P \ naC, ‘ C \ T 3 Monaten wieder zurUc k. Urn 

wieder etwas Geffibl het ’ ? r . am Unterleib ull(1 Oberschenkeln 

freilich nnv <r P r- ° ' n bekomnle l gleichzeitig konnte er aucb, anfiinglicli 
Monats machle pft’ iTrfJ"!’ den Beinen machen. Ende des drftten 
reclit klaglich ausfielen™ erstenMa 1 wieder Gehvereuche, die aberzunSchst 
mehr- die Oherc/'ho i *i i* ^^ Iia besserte sich das Befinden mebr und 
wg ih Am 2 He n mUSCUl , atUr War bereits wieder einigermassen be- 
SHnff nach Deutscl LnA v ft er less W - das Genueser Spital und kehrte per 
nach seiner Ankunff ^ Zl ) ] ’ ack ’ zunflcbst nacb Bremerhafen, wo er sofort 
8- Mai behandelt wnrde X p lg< | Krankenhaus eintrat und dort his 

Gchen grosse Sehwie.-^ ■/" Bren ? erhafen hatte w - ™nier noch mit dem 
erheben so dast^ dt Pn " konnte _ di f Oberschenkel nicht genttgend 
besserte sich n Hen Zl > isc ' m ™ r am Bod en schleiften. Aber auch dies 
erreicht der ietzf l e t u®" n0ch ’ und Ende Marz wurde ein Zustand 

andert Ich foXsteLt ,lie hi ® sig ® Klinik ziemIich u "'er- 

sonders de “ e r rs ‘ en W °c b en hatte Pat. sehr heftige Schmerzen im Leib, be- 
ringer bestfndeniasengegend und im Kreuz. Diese wurden allmShlich ge- 

scheinen woW nth, ' T" 0 ®'* ,n Bre ">erhafen. Richtige GOrtelschmerzen 
nen worn nicht vorhanden gewesen zu sein. 

entleererr^er^rnn 11 ^ 011 War Pat au ^r Stande, spontan Urin zu 

Der zuerst enfW ^ lb „ gleich am ersten Ta S katheterisirt werden. 
trilb eew PR Pn c tG T Unr ! so11 ganz klar ’ schon der nachste jedocli sehr 
immer J* den , n ‘ 1chsten 10 “ 12 Wochen ™ sste der Urin 

Tage, oft RmriU * 0 etei \ ab Senommen werden, gewOhnlich mehrmals am 
sachte r>p r n • ® ma ’ c a d ^ e v0 ^ e Dlase heftige Schmerzen verur- 

ging der TTrin m J T m ™ er trtib * Etwa 3 Monate nach dem Trauma 
Entleeruno- wL mal Nach ? s unfl ' eiwilli g ab und von da an erfolgte die 
auf die Fntion er spontan ’ Jedoch oline dass Pat. irgend welchen Einfluss 
aianchmal n/\th- Un ^r au , stiben konnte. Kunsthillfe war nur ab und zu noch 
o^stossen ! g ’ , der er ^ en Zeit wurde der Urin nicht im Strahl aus- 

kleinen Mpiift 6 ? kam ’ wie es scbeint ’ obne besonderen Druck in ganz 
Harntraufeln • i an f sam berausgelaufen; ein eigentliches continuirliches 
Eindruck ma J | ° C " . Pat » /lessen Angaben einen durchaus zuverlassigen 
s * c b im n J e - an s ^ ck beobacbte k Diese Verhaltnisse besserten 

Entleerun^ n de f Zeit noch etwas und seit etwa 3 Monaten erfolgt die 
hinter der S ° r lgeaclermassen: merkt durcli einen unbestimmten Druck 

Entleerumr ympayse ^ anz 8 enaa 5 wann er uriniren muss; er kann die 
hindern pKp WGnn e ^ St dieser Druck vorhanden ist, willktlrlich nicht ver- 
Act der vpapf 0 f Weni m Wie er eine solche s P° ntan herbeifQhren kann; dieser 
entzogen n- Tbati ^ keit des Kranken ist also seinem Willen ganz 

dann in pino 6 , nt .® e . run ^ erfolgt am Tage gewtfhnlich alle Stunden und 
Deutsche 7 m kraftl ^ en ’ weithin hdrbaren Strahl. Bei schonem Wetter 
he Zeit ^hrift f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 6 
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..n,n ,11, Pa*. '»•* uK k“£ 

™ r* £»rr « sav iztsz 

n, d,„ oichsten 3 Maun »■' ”»* im Mail hit W 

£ ^ST^r FOhlt er%ass eine Entleeraig^ b^oj^h^so 

stm f:LSe„ n f a „^ «i nr as 

Stuhldrang eine Entleerung spontan nicht h ?T bei ^ 1 , . , so n di es elbe 

treten des Stuhls hat P. zwar eine gennge Empfindung, docb son du** 
lange nicht niehr so lebhaft sein wie in gesunden Tagen Wnd Pat.^^g 
7eit elektrisirt so soli angeblich manchmal darnach Dui chfa 
261 Erectionen hat Pat nach den, Unfall wieder 

dieselben ganz ebenso kr&ftig and gut ausgebildet gewesensem « » 

Audi bei sinnlichen Traumen oder entsprechenden Gesprachen konm 

ein richTiges Steifwerden des Gliedes beobachten Spernia soll jedoch, vue 

Pat. wiederholt rait Bestimmtheit angiebt, me mehr abgcga " g 

Libido scheint dutch den Sturz in keiner We.se> n *® 

Gegentheil scheint des Yerlangen nach sexuellen GenUssen soga 

lich reges zu sein. . , 

Status praesens. Pat. ist ein kraftig gebauter Mann in sehr gutem 
Ernahrungszustand. Musculatur nnd Fettpolster lm Allgemei 
entwickelt Kiirpergewicht 159 Pfund. Wirbels&ule ist 

Die inneren Organe sind vollstandig gesund. A Tendenwirbel 

keine starkere VerkrOmmung zu sehen, doch springt de • &uf de[) . 
deutlick und sicker starker als beim Gcsunden hervor. frfther heftige 
selben ist gegenwartig nicht scbmerzhaft, doch soil Beklopfen fril 

Schmerzen verursacht haben. . . , WrnnUh oftes zu sehen. 

So lange W. im Bett liegt, ist an ihm nicht viel Krankbrttei zuis 

Die Beine liegen gerade ausgestreckt, die FUsse stehen fast ’ Die 

in Mittelstellung ohne starkere Einwarts- oder AustvftrtsrotaU . ^ 

Zehen sind leicht plantarflectirt. Von Decubitus ist mchts ® ^ Uche 
an der Spitze der linken grossen Zehe findet sic entstandenen 

Borke, als Rest eines vor langerer Zeit in Folge Schuhdrucks 
GeschwOres. Atrophie der Beine ist nicht vorhanden. Waden p“^, g u ider . 
seits 35>/ 2 cm, Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella b 

seits 49 cm. , A ^ehritte 

Fordert man nun den Pat. auf, das Bett zu verlassen und eimge fee ^ 

zu gehen, so bietet sich uns ein eigenthiimliches Bild ^ ar - qtPDoage. 
nur mdglich mit Httlfe eines Stockes und zeigt ausgespioc , Unter- 
Bei jedem Schritt wird der Oberschenkel ziemlich hoch erhobe , ^ 

schenkel steht gerade nach abw&rts, der aussere Fussrand und besona 
Fussspitze fallen sofort nach Erheben des Beines schlaff na ■ 
schleifen beim Yorwartsbewegen des Beines auf dem ^° den \ r-i e ich- 
stehen stark nach auswarts. Der Gang ist ziemlich breitspurig. 
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zeitig sehen wir in Folge iibertriebenen Hebens und Senkens des Beckens 

3 ? l ! 1 ' J Und Her P endeln des Rampfes, so dass dadurch der Gang 
e was Watschelndes erhalt Bei Betrachtung von hinten failt sofort die 

^rto^ tr 2 Ph u? der , Glutaalmus cnlatur ins Auge. Die Nates erscheinen 
stark abgeflacht, und wo wir gewohnt sind, sonst derbe, feste Musculatur 
mh l en Wlr hier nur weiches Fettgewebe, bedeckt von schlaffer 
' loaders stark ist diese Atrophie in den oberen ausseren Seiten- 
theilen der Nates. 

Rpfi ^ Einzelnen er &ab nun noch die genauere Untersuchung folgenden 


Mo till tat: Kopf und Arme sind vollstandig frei beweglich; speciell 
mit den Armen und Handen konnen alle Bewegungen willkurlich und mit 
T a!! 11Ch gr< ? ss f r R ra R ausgefahrt werden. Irgend welche Reste einer frilheren 
nmng sind z. Z. sicher nicht mehr vorhanden. 

j. der Fanctionsprflfung der Beinmusculatur zeigen sich zunachst 
sphr i^Sv deS o Hlift & elenks ( M - ileo-psoas, sartorius, tensor fasciae latae) 
J i 1 ^* starker passiver Widerstand wird gut flberwunden. 

des Hflftgelenks ist im Bett mit ziemlich grosser Kraft 
,. V, r pf 1 da bei spannt sich jedoch nicht der, wie schon erwahnt, atro- 
1 J. SC ? , ta ®? s maximus an, sondern diese Bewegung geschieht mit Httlfe 

i-i se i r kr . a “igen Adductoren und der Semimuskel. Adduction gut mOg- 
j !• Ve ™ mdenin g der Kraft gegen die Norm nicht zu constatiren. Ab- 
li h ^ (Glutaeus medius und minimus) ist zwar zunachst ganz gut mOg- 
i \ oc 1 meh r bei ganz geringem Widerstand. Es macht, den Ein- 
vrm i a tt ° b dlGse ®? w Wng dadurch zu Stande kame, dass das Bein erst 
wohl IT Tr* 6 Efi be der Beugemusculatur leicht erhoben und dann 
des ° rCb rf 1 - ,pensor ^ asc i ae latae nach aussen gezogen wflrde. Rotation 
_ ganzen Beines nach innen und aussen wird besonders auf der linken 
ans e r nUr ^ m ^ Sebr g® r l n g er Kraft ausgefahrt Aufrichten des Rumpfes 
lich • l ^k- r l s t ^uck ohne Gebrauch der Hande recht gut m5g- 

Eyien a ” ei e * ae Fichte Bewegung der Beine im Kniegelenk. Der 

( l uadr ^ ce P’ s i der Strecker des Kniegelenks, ist vollkommen 
sehr 10nstttckt *8* Seine Kraft ist nicht nur nicht herabgesetzt, sondern sogar 
kinn ^ l0ss * Baders die Beugemusculatur. Die entsprechende Bewegung 
rinff«jt ZWa ttr a i US ^ e ^ ibrt werden ’ doch erlahmt die Kraft sofort bei dem ge- 
bran 60 ^ ld ® rs ^ and - Die Sehnen der Mm. semitendinosus und semimem- 
snan° SaS ®P r * n £ en dabei noch deutlich hervor, wahrend von einer An- 
sche/ 1 ^ 11 ^ i <der ? ekne des biceps nur sehr wenig zu sehen ist Letzterer 
F . so . bier von den Beugemuskeln der schwachste zu sein. In den 
gross? 1 * 1 ? jede .R ewe S ua gsfahigkeit vollkommen erloschen. Auch mit der 
ein 7 ei en 7 ? eid * cken Anstrengung kann weder im Fussgelenk, noch in den 
werdp 11611 T .b en Selenken auch nur der geringste Bewegungseffect erzielt 
zu Eett ’ so ste ben die Fttsse, wie schon erwahnt, nicht 

beim p r k na< ? * nnei ! oder aassen rotirt, etwa in -Mittelstellung, und 
an ten eaGn ^ aden s,e ’ dem Gese * z der Schwere gehorchend, schlaff nach 

gend^Verhalt^^ 1 ** 80 * 1011 Gntersuc b un £ ze ig en die einzelnen Muskeln fol- 

6 * 
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a) Mit dem faradischen Strom reagiren 


Extensor cruris quadriceps 
Sartorius 

Tensor fasciae latae 

Adductoren 

Glutaeus maximus 

Glutaeus medius et minimus 

Biceps 

Semitendinosus l 
Semimembranosus f 
Gastrocnemius 
Soleus 

Tibialis anticus 

Peronaeus 

Interossei 

Lumbricales 


links 
sebr gut. 
sehr gut. 
sehr gut. 
sehr gut. 
leidlicli. 
gar nicht. 
nur schwach. 

ganz gut. 


recbts 
sehr gut. 
sehr gut, 
sehr gut. 
sehr gut. 
sehr schwach. 
gar nicht. 
gar nicht. 

schwaclu 


gut. 

gut. 8 ut * . 

nur sehr schwach. gar menu 
(keine vorspringende Sehne). 
ganz schwach gar nicht 

sehr gut. 8 ttt * 

sehr gut. sehr gut. 


b) Mit dem galvanischen Strom geben: 

links /edits 

Extensor cruris quadriceps {ggjjjg \ blitzartige Z. 

Ten^fasciae latae blitzartige Z. blitzartige Z. 

Tensor tasciae latae hlitzartiire Z blitzartige Z. 

J&TLd-. «.r i. d» fJ.,. mim. W—a.. 

ganz schwache Zuckung. 

Glutaeus medius et minimus keinerlei Reaction. . z 

BiceDS schwache, aber noch deutlich bUtzaruge 

" ,ce P 8 ,. hlitzartiae Z., aber etwas schwach. 

Semitendinosus blUzS 7 aber etwas schwach. 

Semimembranosus blitzartige 7 

ST”" 1 ” “SSI bliss 1 

Si. „««, «... — zJK, ... ** 

lasst, ob sie blitzartig Oder trage ist . , nicht 

Peronaeus blitzartige, aber schwache Zuckung (nur vom M 

Lumbricales V ° m ^ ^ blitzartige Z. blitzartige Z. 

Inte“ blitzartige Z. blitzartige Z. 

Auf den faradischen Strom reagiren also gar nicht, J^^^Biceps, 
nur sehr schwach: Glutaeus medius et minimus, Glutaeus ’ ])ie- 

Semitendinosus, Semimembranosus, Tibialis anticus und P . h ’ g tr0 m 
selben Muskeln verhalten sich nun auch gegen den galvanise ^ 
etwas anders als in der Norm. Gar keine Enaction is , j n 

starksten StrOmen nur im Glutaeus medius et minimus zu g nt _ 

den Ubrigen Muskeln finden wir zwar keine ausgesprochene gie 

artungsreaction, die auftretenden Zucknngen sind noch za *\ u <jen 
sind dock so schwach, so sehr in ihrer Intensity im verg 
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flbrigen Muskeln herabgesetzt, dass wir die genannten Muskeln wohl mit 
Sicherheit als schwer geschfidigt betrachten kfinnen. 

Reflexe an den oberen Extremitfiten normal vorhanden. 
Bauchdeckenreflex und Cremasterreflex deutlich vorhanden. Der 
untere Bauchdeckenreflex ist auf der linken Seite erheblich lebhafter als 
rechts. 

Patellar- und Achillessehnenreflex beiderseits ziemlich lebhaft Links 
Andeutung von Fussclonus. 

Beim Bestreichen der Fusssohle mit dem Stiele des Percussionshammers 
erfolgt beiderseits Plantarflexion sfimmtlicher Zehen (also kein Babinsky). 
Beim Bestreichen des Scrotums langsame Contraction der Tunica dartos. 
Analreflex deutlich vorhanden. 




Fig. 3 a. 


Fig. 3 b. 


Kein Tibialis-, kein Zehenphanomen. 

Beim Bestreichen des inneren Fusssohlenrandes erfolgt deutliches Zu- 
sammenzwicken der Analfalte. 

Sensibility Die Berfihrungsempfindung ist an den schraffirten 
Aak < ! er vors ^ e ^ en den Figuren aufgehoben. Die oberste Grenze dieser 
P h j 6 ^ iegt au ^ der Hinterseite des Kfirpers ca. 3 cm fiber dem oberen 
rflh e der Analfalte. Auch an Penis und Scrotum ist das Geftthl fttr Be- 
em ft 1 s ^ c ^ er herabgesetzt. Diese wird hier nur einigermassen noch 
Phinden, wenn gleichzeitig grfissere Hautpartien, etwa durch Streichen, 
werden J °der wenn mit der Berfihrung gleichzeitig ein geringer 
“'r au sgefibt wird. Die Berfihrung der Schamhaare wird immer richtig 
eD iptunden. 

Temperatursinn ebenfalls in dem bezeichneten Gebiet ganz schlecht.; 
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aber aucb am inneren rechten Fussrand werden verschiedentlich falsche 

Ang Schmerzempfliidung im Allgemeinen entsprechend der Figur 8 schlecht, 
docb scheint die obere Grenze der Schmerzempfindlichkeit im hnken Saphe- 
nusgebiet'etwas weiter unten za liegen als die Grenze far .Berthrangjem- 
driicke An der rechten Wade werden tiefe Stiche auch in der anasthe- 
tischen Zone etwas als Sckmerz empfnnden. Am rechten Obersclienk 1, 
den Nates und in der entsprechenden Zone des Ifters als 

Schmerzempfindung. An Scrotnm nnd Penis werd ® n 1 ^ e l S n C r b u e ck ° f ^ den 
Schmerz empfunden, rechts noch etwas besser als links. Druck ant cl 

Hoden verursacht Schmerz. . , rp . } Rr>hlp ,.i lt 

Drucksinn in derselben Ausdehnung wie das JastgefOhl ®chledit. 
Geftthl fftr passive Bewegungen ist m Haft-, ^me- und noch i 
Fussgelenken ganz gut; nur in den letzteren vereinzelte falsche Angabe . 
In der rechten grossen Zehe werden Bewegungen ebenfalls noch leidlicli 
richtig erkannt, in den abrigen Zehen jedoch durchweg ganz schlecl 

E mpfindun&ier ^ gelblicher Far be, etwas trflb. 

in gcringer Menge Leukocyten und vereinzelte Epithelien. Die Enflee g 
zeigt sich hier dem Willen des Pat vollkommen entzogen. W^fUhltionZ 
zuZeit, etwa alle Stunden, ein unbestimmtes Drtlcken und muss dan 
fort zum Glas greifen; entleert werden dann gewOhnlich 60, 80-100 ccn - 
Im Allgemeinen entsprechen auch hier die Verh&ltmsse ganz de 
der Anamnese geschilderten. „ 

Stuhlentleerung erfolgt hier gewOhnlich alle 1—2 Tage ohne it 
halfe. Willkarlich beeinflussen kann Pat dieselbe mcht. 

Gelegentlich der Untersuchung wird eine freilich mcht gauz es 
bildete Steifung des Gliedes beobachtet Vollkommene Erectionen konnte 
— wenigstens arztlicherseits — nicht constatirt werden. . 

Nach 14t8gigem Aufenthalt musste Pat. wieder aus der 
werden. Eine Aenderung in dem geschilderten Befund ist mcht einge 
treten. 


Durch einen unglucklichen Sturz aus gewaitiger Hohe zunac s 
vollstandig betaubt, kann unser Pat., nachdem er 12 Stunden sp 
das Bewusstsein wieder erlangt bat, die Arme nur mit sehr gennger 
Kraft, die Beine und die 2 letzten Finger beider Hande gar men 
bewegen. Das Gefiibl ist an den Beinen ganz erloschen, an der 
Aussenseite beider Unterarme und den erwabnten Fingern ange c 
aucb herabgesetzt. Im Laufe der nachsten Wocben kehrt die Bewegungs- 
fahigkeit der Arme und das Gefiibl derselben allmablicb zuriic , auc 
die Beine bessem sicb mebr und mehr, allein es dauert Monate, w 
der Kranke wenigstens einigermassen wieder geben kann. nn un 
Stubl anfanglieb angebalten und nur durcb Kunstbiilfe zu be ommen, 
werden spater und aucb nocb wabrend des Aufentbalts des ' en 
in der biesigen Klinik reflectoriscb in der oben genauer ange r en 
Weise entleert. 
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Am 13. Mai 1902, also ca. 3 / 4 Jahr nach dem Unfall, wird Pat. 
in die Klinik aufgenommen; seine Arme sind jetzt ganz intact, alle 
Bewegungen werden mit sehr grosser Kraft ausgeftihrt. Die Ober- 
schenkelmusculatur ist ebenfalls sehr kraftig; Unterschenkel und Fuss 
jedoch sind beiderseits ganz gelahmt. Der Gang ist ausserordentlick 
schwerfallig und zeigt typische Steppage. Die Storungen der Sensi- 
bilitat sind aucb jetzt noch recht betrachtlich: ganz oder besser fast 
ganz gefuhllos sind die Gegend um den After, die Riickseite der Ober- 
und ein grosser Theil der Unterschenkel, sowie auch Penis und Scrotum. 

Welche Schliisse konnen wir nun aus diesem, in seinen Details 
ziemlich complicirten Befund ziehen? 

Als Pat. 3 / 4 Jahr nach dem Unfall in unsere Behandlung kam, 
hatte sich ein grosser Theil der anfanglichen Lahmungserscheinungen 
bereits wieder zuriickgebildet. Da nun die restirenden Erscheinungen 
wohl mit Sicherheit auf eine stiirkere Zerstorung des untereu Lumbal- 
marks zuriickzufiihren sind, eine solche aber unmoglich das uns leider 
nur aus den Angaben des Kranken bekannte Krankheitsbild der ersten 
Zeit erklaren kann, so miissen wir unbedingt noch eine weitere Scha- 
digung des Riickenmarks annehmen. Ob wir nun hier vielleicht einen 
zweiten der Zuriickbildung fahigen Herd etwa im 1. Dorsalsegment, 
oder aber, wie dies z. B. L. R. Miiller in einem ahnlich gelagerten, 
auch durch die Autopsie bestatigten Falle that, eine ,,Rohrenblutung 
in den Centralkanal“ annehmen sollen, das lasse ich dahingestellt. 

Sehen wir uns weiter den Befund an, wie er sich uns hier noch 
darbot, so miissen wir den Sitz der eigentlichen Erkrankung, wie 
schon angedeutet, wiederum ins Lendenmark verlegen. Unser Sensi- 
bilitatsbefund entspricht nach L. R. Muller einer Lasion des 5. Lumbal- 
segments. Auch die Angaben Wichmann’s und Allen Starr’s vveisen 
uns auf dieses Segment hin. Kocher hat leider das 5. Lumbalseg- 
ment auf seiner Tafel nicht erwiihnt. 

Die genauere Untersuchung der Musculatur bestatigt uns noch 
diese Annahme. Schwer geschadigt fanden wir den Glutaeus medius 
et miminus, Gl. maximus, Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, 
Tibialis anticus und Peronaeus. Alle diese Muskel entspringen nach 
den Angaben Wichmann’s, Bruns’, auch Kocher ? s, wenigstens zum 
Theil aus L. 5. Der Tensor fasciae latae, der verschiedentlich ebenfalls 
dem 5. Lumbalsegment zugetheilt wird, zeigte sich bei uns vollstiindig 
erhalten; wir werden ihn also, wie dies auch Bruns thut, wohl etwas 
boher, in L. 4, setzen diirfen. 

Ueber die Ausdehnung der Verletzung geben uns wenigstens 
einigermassen die Reflexe Aufschluss. Erhalten waren Bauchdecken-, 
Patellar- und Achilles reflex, ebenso Anal- und Scrotalreflex. Da der 
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Patellarreflex wahrscheinlich dem 4. Lumbal-, der Achillesreflex haupt- 
sachlich wohl dem 1. Sacralsegmenfc (Ziehen, Oppenheim) zukommt, 
so kann die Ausdehnung der Zerstorung keine sehr betrachtliche sein; 
sie muss sich also wohl in der Hauptsache auf das 5. Lumbalsegment 
beschranken; aber auch dieses scheint nicht vollkommen zerstort worden 
zu sein, denn wie bereits erwahnt wurde, werden starkere Nadelstiche 
auch im Bereich der anasthetischen Zone — am deutlichsten an Penis 
und Scrotum — etwas als Schmerz empfunden. 

Ein der Erwartung nicht ganz entsprechendes Verhalten zeigte bei 
diesem Kranken der Babin sky’sche Zehenreflex. Beim Bestreichen 
der Fusssohle trat namlich nicht, wie man wohl bei einer so starken 
Lasion der Pyramidenbahnen mit einem gewissen Recht annehmen 
durfte, Dorsalflexion der grossen Zehe, sondern typische, einwandsfreie 
Plantarflexion, ganz wie beim Gesunden, ein. Ich kann den Grund 
hierfur nattirlich nicht angeben, mochte aber einer Yermuthung hier 
Ausdruck geben, die vielleicht diesen immerhin auffalligen Befund er- 
kliiren konnte. Nach Wichmann entspringt der Extensor hallucis 
longus aus dem 4. und 5. Lumbalsegment, der Flexor hallucis longus 
aus dem 5. Lumbal- und 1. u. 2. Sacralsegment; auch nach den Angaben 
anderer Autoren scheinen die Exteusoren des Daumens durchweg 
hober als die Flexoren zu liegen. Es ware nun bei der wahrscheinlich 
raumlich nicht sehr ausgedehnten Verletzung des Riickenmarks durch- 
aus denkbar, dass die Kerne der hoher liegenden Extensoren zerstort, 
die der tieferen Flexoren unversehrt geblieben waren; in diesem Falle 
konnte natiirlich der von der Fusssohle ausgehende Reiz nicht mehr 
die Ganglienzellen der Extensoren, sondern nur mehr die der Flexoren 
erregen: statt der erwarteten Dorsalflexion der grossen Zehe tritt noth- 
gedrungen eine Plantarflexion derselben ein. (In ganz abnlicher Weise, 
nur umgekehrt, konnte Oppenheim in einem Fall von Poliomyelitis 
acuta anterior positiven Babinsky beobaehten, „da von alien Fuss- 
muskeln nur der Extensor hallucis longus intact war und jeden Sohlen- 
reiz mit einer Contraction beantwortete“.) 

Fall 4. Ch. Z., 38jahr. Naherin von Roggenstein. 

Aufenthaltszeit in der hiesigen Klinik vom 9.—16. August 1901* 

Familienanaranese ohne Belang. 

Vor 20 Jahren fiel Pat. auf einer Tenne 3—4 m hoch herunter direc 
auf das Gesass. Eine aussere Yerletzung war nicht zu sehen, doch musste 
Pat. vom Platze getragen werden, da ihre Beine sofort nach dem Sturz \o - 
standig gelahmt waren. Die nachsten 4 Jahre war nun Pat ans Bett ge- 
fesselt und musste von ihren Anverwandten gehoben und getragen werden, 
erst dann lernte sie allmahlich wieder, indem sie sich an den festen Gegen- 
standen des Zimmers anhielt, etwas gehen. Bis sie nur einigermasse n 
leidlich am Stock gehen konnte, vergingen wiederum ca. 4 Jahre. Ohne 


Digitized by LjOOQle 



Wirbelsaulen- und Riickenmarksverletzungen. 


89 


Stock kami sie auch jetzt nnr wenige Meter gehen und bei jeder irgend- 
wie grosseren Anstrengung bedarf sie immer der Holfe eines Stockes. 

Gleich nach dem Sturz hatte die Kranke selir heftige Schmerzen bei 
alien activen und passiven Bewegungen. An den Unterschenkeln hatte sie 
zwar gar keine Erapfindung mehr, aber doch heftige Schmerzen. Erst vor 
4—5 Jahren hat sich die Empfindung an den Beinen, wenigstens theilweise, 
wieder eingestellt. 

Ein Arzt wurde anfanglich nicht gerufen, sondern nur ein Bader, der 
fcich darauf beschrankte, 15 Blutegel am Kreuzbein anzusetzen. 

Die Urinentleerung erfolgte in der ersten Zeit angeblich nur tropfen- 
weise, etwa % Jahr lang, dann in grosseren Portionen, aber zunftchst ohne 
jcde Empfindung von Seite der Kranken. Erst in den sp&teren Jahren 
hatte sie beim Urinlassen wenigstens ein unbestimmtes, dumpfes Drttcken 
in der Blasengegend, ohne jedoch die Urinentleerung irgendwie willktlrlich 
beeinflussen zu konnen. In den letzten Jahren hat P. etwa 5 Minuten vor 
der Urinausstossung ein dumpfes Geftihl in der Urethra und Blasengegend 
and sie kann dann noch rechtzeitig zum Glas greifen, so dass sie Wasche 
and Belt jetzt nur mehr sehr selten beschmutzt. Auch jetzt erfolgt die 
Entleerung unwillktlrlich, abhflngig von der Menge der aufgenommenen 
Fliissigkeit, in verschieden langen Zwischenrfiumen. In der Nacht wacht 
Pat. 4 5 ma i au f un( j k ann dann das stets bereitstehende Glas benfltzen. 

Der Stuhlgang war zuerst ganz angehalten; etwa 8 oder 10 Tage ver- 
nosseu, bis der erste Stulil erfolgte. Auch hiervon hatte die Kranke keine 
Empfindung, so dass die Entleerung, wie auch noch langere Zeit hindurch, 
ms Bett ging. Erst ganz allmahlich lernte sie den Stuhl sozusagen abzu- 
passen und jetzt beschmutzt sie das Bett nie mehr. Die Entleerung er- 
lolgt gegenwftrtig gewohnlich nur alle 8 Tage. 

Die Menses traten zum ersten Mai mit 16 Jahren ein und waren 
dann ganz regelmassig. Nach dem Unfall blieb die Menstruation 1 Jahr 
Jang aus, dann stellte sie sich alle 5, jetzt alle 4 Wochen ein. Die 
olutung ist. mtissig reichlich und dauert etwa 2 Tage ohne Schmerzen. 

Ein lialbes Jahr nach dem Unfall traten GeschwOre am Kreuzbein 
and beiden Trochanteren auf, die unter der allerdings etwas unzweck- 
massigen Behandlung des Vaters im Lauf des n&chsten Jahres wieder voll- 
stftndig verheilten. Vor ungefahr 2 Jahren erschienen am linken Sitz- 
knorren zu gleicher Zeit 4 etwa bohnengrosse Geschwiire, die allmahlich 
immer grosser wurden, so dass schliesslich die Aufnahme in die hiesige 
Onrurgische Klinik nothwendig wurde. Von dort wurde Pat. nach kurzem 
Anfenthalt hierher verlegt. 

Status praesens. P. ist ein etwas blass aussehendes Madchen in 
Gmlich gutem Ernahrungszustand. 

Die inneren Organe sind vollstandig gesund. An der Wirbelsaule 
springen die Dornfortsatze des 12 . B.-W. und des 1 . und 2 . L.-W. in 
Piner rundlichen K}T)hose nach hinten vor, so dass der Processus spinosus 
<les 1. Lendenwirbels am starksten prominent ist. Beklopfen dieser Stelle 
v mirsacht keine Schmerzen, ebenso verticale Compression der Wirbel- 
^Sule. 

An den Nates finden sich mehrere alte flache Narben, wohl in Folge 
fei khheren Decubitalgeschwilre. Unterhalb der linken Gesassbacke sehen 
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wir eine ziemlich tiefgreifende Ulceration, ebenso eine etwas kleinere liber 
deH ! MotHit'at^Kopf und Arme sind nach alien Richtungen hm gut be- 
weglich.^ liegen gerade ausgestreckt im Bett, die Fttsse hangen scblatf 

in Equinovarusstellung nach unten. wdpn erscheinen 

Atrophie ist an den Beinen nicht zu bemerken, die Waden eiscneme 

sogar beiderseits hypertrophisch; nur an den hinteren auf eill( . 

des Beckens ist eine deutliche Abflachung zu constatiren di® * ist 

starke Atrophie der Muse, glutaeus med. et minimus z^ftckzufft 
Dadurch scheinen die bei Frauen sonst sehr stark ausgebildet 




fehlen. Umfang des Oberschenkels in der Mitte beiderseits 42 cm, Umfa g 
der Wade links 35 cm, rechts 33 cm. 

Der Gang der Kranken ist sehr schwerfallig und nur gauzkurze 
ohne Unterstiltzung mOglich. Das Becken wird dabei sehr 
herbewegt, so dass ausgesprochenes Watscheln entsteht; gleic S 
der Gang typische, starkste Steppage. Uaifl0r<iP \t s gut 

Beugung und Streckung des Beines im Htlftgelenk ist b ' 
mOglich und zwar die Beugung mit sehr guter, die Streckung jj e 

geringerer Kraft. Die Streckung des Unterschenkels im Kme ^ 

Anspannung des Extensor crur. quadriceps erfolgt ungemein Kr 8^ 

prompt Die entsprechende Beugebewegung ist links z 'y ar noc f i er 
mOglich, wenn auch mit recht geringer Kraft, rechts jedoch nur r , . eUS 
grOssten Anstrengung tlberhaupt ausfahrbar. Die Wirkung des _ . 
medius et minimus, deren hochgradige Atrophie, wie schon erwain 1 
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deutlich sichtbar ist, also die Abduction und Einwartsrollung des ganzen 
Beines, fehlt vollst&ndig; darauf mftssen wir wohl auch den Watschelgang 
zurttckfQhren. Mit den FOssen kann absolut keine willktlrliche Bewegung 
ausgefflhrt werden; Dorsal- und Plantarflexion, sowie alle anderen Be- 
wegungen im Fuss- und in den Zehengelenken sind unmoglich. 

Die Quadriceps- und Adductorenmusculatur ist durck faradische StrOme 
beiderseits deutlich erregbar. In der Musculatur an der Beugeseite dee 
Oberschenkels sind mit dem faradiscben Strom links gar keine, reckts 
zwar nur ganz schwache, aber dock nock gut sichtbare Contractionen zu 
erzielen. An beiden Unterschenkeln sind keine Muskelcontractionen, weder 
bei directer Reizung, noch bei Reizung vom Peronaeuspunkt aus zu erhalten, 
nur der Tibialis anticus reagirt mit deutlich sichtbarer Zusammenziehung. 

Die Reflexe sind an den oberen Extremitaten in normaler Starke aus- 
zulosen. 

Bauchdeckenreflex schwach, aber vorhanden. 

Patellarreflex beiderseits sehr lebkaft. 

Achillessehnenreflex beiderseits absolut nicht zu erhalten. 

Kein Analreflex. 

Sensibilitat: An den schraffirten Stellen der nebenstehenden Figuren 
ist das GefQkl ftir einfache Bertihrung, Temperaturuntersckiede und Schmerz 
vollstilndig und gleichmassig erloscken. Dagegen ist der Drucksinn an- 
scheinend vOllig intact und werden sogar Druckunterschiede ganz richtig 
empfunden. Nadelsticke werden an der Innenseite der Fusssoklen richtig 
als solche gefflhlt, an der Aussenseite rufen sie nur eine Druckempfindung 
hervor. Auch an After, Damm und Vulva, deren Haut sicher an&sthetisch 
ist, werden kleine Druckschwankungen gut unterschieden. 

Urin hier von gelblich-rOthlicher Farbe, ohne Eiweiss und Zucker. Die 
Entleerung erfolgt hier nach dem schon in der Anamnese angegebeuen 
Modus. Das Bett wird, ebensow r enig wie bei der Stuhlentleerung, nie be- 
schmutzt. Betreffs der Zeiten der Urinausstossung, sowie der jedesmal 
entleerten Mengen ergab die wiederholte genauere Beobachtung folgende 
Daten: 

Am 11. VIII. wurden entleert um 
9 Uhr frtlh 50 ccm, 1 / 2 12 Uhr Mittags 120 ccm, 

4 „ Mittags 150 „ 2 „ Nachts 100 „ 

6 „ Morgens 150 „ 

Am 13. VIII. wurden entleert um 

7% Uhr Morgens 45 ccm, 9 Uhr Morgens 100 ccm. 


11 

„ Morgens 125 „ 

2's 

„ Mittags 

53 

3 

„ Mittags 30 ,, 

5'/j 

Mittags 

75 

9 

„ Abends 90 „ 

10 

„ Nachts 

210 

3 

r Nachts 205 „ 





Etwa 10 Minuten vor der Defacation hat Pat ein dumpfes Geftihl im 
Unterleib, das ihr die bald bevorstehende Entleerung anzeigt, so dass sie 
den Abort noch bequem erreichen kann. Besonders pressen muss Pat. bei 
der Kothentleerung nicht; meist entweicht der Stuhl ganz von selbst, ohne 
besondere starkere Action der Bauchpresse. 

Der Sphincter ani ist nur in massiger Spannung und kann durch den 
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nntersucbenden Finger leicht Oberwunden werden; bei und hauptsachlich 
nach einer solchen Untersuchung hat Pat. starke Schraerzen. 

Nach 8tftgigem Aufenthalt wurdePat. wieder entlassen, ohne dass sicn 
im Befund irgend etwas ge&ndert hatte. 


Anfanglich an beiden Beinen ganz gelahmt, erhalt Pat, erst^im 
Laufe vieler Jahre eine geringe Bewegungsfahigkeit wieder zurnck, 
die ihr wenigstens far karze Zeit das Gehen am Stock gestattet Bei 
der Aufnahme in die hiesige Klinik bietet sie im Grossen und Ganzen 
ein dem vorigen Fall sebr ahnliches Krankbeitsbild dar: auc ei 1 r 
sehen wir den scbwerfalligen, watschelnden Gang, die ausgesprochenste 
Steppage. Vollstandig atrophisch ist Glutaeus medius et minimus, 
ganz gelahmt die Waden- und Fussmusculatur. Auch die Beuger des 
Untersehenkels, sowie der Glutaeus maximus sind erkrankt. 

Nach Allem werden wir also auch hier die Diagnose au er 
letzung des unteren RUckenmarks und zwar wahrscheiniich mit Be- 
theiligung einzelner Wurzelfasern stellen konnen. Die Dissociation 
der Empfindungen, die wir in diesem Fall mit Sicherheit nachweisen 
konnten, spricht ftir die Yerletzung des Markes selbst, und die anfang¬ 
lich heftigen, in die Beine ausstrahlenden Schraerzen lassen die An- 
nahme einer gleichzeitigen Wurzellasion gerechtfertigt erscheinen. 

Den Hauptsitz der Verletzung haben wir diesmal wohl im 1. 
cralsegment zu suchen; dafur spricht unser Sensibilitatsbefund (nac 
L. R. Mtiller) und auch das Fehlen des Achillesreflexes. Nach oben 
zu werden wir aber auch noch das 5. Lumbalsegment, wenigstens in 
seinen motorischen Partien, geschadigt ansehen mUssen, wahrend das 
4. nur mehr zu einem ganz kleinen Theii an der Verletzung T ei 
haben konnte (Patellarreflex). Wie weit die Zerstorung nach unten 
reicht, ist schwer zu sagen; moglicherweise ist sogar das ganze untere 
RUckenmark, wenigstens partiell, zerstort, wofUr das Fehlen des Ana 
reflexes einigermassen sprache; eine totaie Zertrttmmerung der unteren 
Theile mUssen wir jedoch ausschliessen, da, wie schon erwahnt, am 
Damm, in der Umgebung des Afters und an den Genitalien, also den seg- 
mentar am tiefsten liegenden Theilen, selbst geringe Druckunterschie e 
gut erkannt werden. 

Fall 5. M. L., 20jahr. Oekonomenstochter von Ridisbrunn. Aufent- 
kaltszeit in der Klinik vom 19. VI. bis 18. VII. 1901. 

L. frtlher immer gesund. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. 

Am 1. November 1900 fiel L. in einer Scheune ca. 6 m hoch herun 
auf die Tenne und zwar so, dass sie auf den Rttcken zu liegen kam. 1 
war nach dem Fall nicht bewusstlos, doch waren die Beine vdllig gelahm > 
so dass sie nach Hause getragen werden rausste. Diese L&hmung l ue 
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nan raehrere Monate an und erst seit Anfang Marz kann L. wieder einiger- 
massen gehen. In der ersten Zeit hatte die Kranke Sehmerzen in der 
ganzen Wirbelsaule, am starksten in der oberen Lendenwirbelsaule, und 
ebensolche sehr heftige an der Rtickseite des linken Oberschenkels, die bis 
znm Knie abwarts ausstrahlten. Diese bestanden zuerst auch bei voll- 
standiger Ruhe, spater und auch zur Zeit der Aufhalime in die Klinik 
noch, nur wenn Pat. sich aufricktete und ging. 

Am Tage nach dem Unfall musste der behandelnde Arzt den Urin 
mit dem Katheter entnehmen, da seit dem Sturz kein Tropfen abgegangeu 
war; auch in den nachsten Wochen, etwa bis Mitte Februar, wurde Pat. 
regelmassig taglich katheterisirt, da eine andere Art der Urinentleeruug 
vollstandig unmdglich war. Ende Februar nun stellte sich spontan Urin- 
entleerung ein, etwa 3 —4mal am Tag. Pat. ftthlte einen Di-ang zum Uri- 
niren, konnte auch rechtzeitig das Glas ergreifen, die Entleerung jedoch 
nicht willkftrlich zurfickhalten. Im April traten neuerdings wieder starke 
Beschwerden auf; zuerst abermals einige Tage lang Retention, dann erfolgte 
zwar die Entleerung wieder ohne Kunsthdlfe, aber haufiger wie frQher, 
etwa alle 2 Stunden, und so, dass Pat jetzt meist vorher keine Empfindung 
hat, so dass sie auch nicht mehr rechtzeitig zura Glas greifen kann und 
Leibwasche und Bett verunreinigt Um diese Zeit wurde der Urin auch 
viel trflber und L. hatte von Zeit zu Zeit Sehmerzen in der Blase. Seit 
Anfang Mai geht der Urin recht haufig, etwa alle Viertelstunden, an andern 
Tagen wieder nur alle 2 Stunden, aber immer unwillktkrlich, ab; dabei 
sind die Tage, an denen L. starkere Sehmerzen in der Blase hat, auch die- 
jenigen, an denen die Urinentleerung 6fter erfolgt. 

Der Stuhl war in den ersten 9 Tagen nach dem Sturz angehalten und 
erfolgte dann erst nach Gebrauch von Abffthrmitteln. Auch in der spftteren 
Zeit bestand dauernd hartn&ckige Verstopfung, die eine stftndige ent- 
sprechende Nachhillfe erforderte. Tritt dann aber Stuhldrang ein, so muss 
Bat. demselben sofort Folge leisten, da sonst eine unfreiwillige Entleerung 
erfolgt. Hat Pat. Durchfall, so geht der Stuhl unwillktlrlich ab: willktirliches 
Zurflckhalten ist unmOglich. 

Status praesens: P. ist ein grosses, kr&ftig gebautes und sehr intel- 
hgentes Madchen, in gutem Ernhhrungszustand. K5rpergewicht 125 Pfd. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

An der Wirbelsaule springen die Dornfortsatze des 1. und 2. Lenden- 
wirbels, hauptsachlich des letzteren, etwas vor und sind beide etwas klopf- 
empfindlich. 


L. hat keinen Decubitus; nur in der Umgebung der Vulva ist die Haut, 
wohl in Folge der haufigen Benetzung mit abfliessendem Urin, leicht ekze- 
niatds gerOthet. 


Motilitat: Kopf und Arme sind frei beweglich. Auch an den unteren 
■tiXtremitaten ist von einer Lahmung absolut nichts nachzuweisen. Pat. kann 
sowohl im Bett alle gewilnschten Bewegungen mit guter Kraft ausfahren, 
als au ph wie ein in jeder Beziehung gesunder Mensch stehen und gehen. 

Eine Atrophie der Beine ist nicht vorhanden. Reflexe an den oberen 
wremitaten normal. Patellarreflexe beiderseits gut auszulflsen, ebenso der 
Achillessehnenreflex links; rechts ist derselbe etwas schwacher. 

Bei Bestreichen der Fusssohle beiderseits kein Reflex. 

Analreflex nicht auszuldsen. 
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Sensibilitaf Dieselbeist am gaazen KOrper, insbesondere auch an den 

;i.r A s s b ”.s.i'".«b .mpf—. 

werden. An Vulva und Vagina sind SensibilitatsstOrungen mcht nac 
weisbar. 

Der Urin enthalt deutlich Eiweiss, keinen Zuckcr. - .. 

Im Sediment linden sich zahlreiche Eiterknvperchen, v.el n K^kke,i, 
reichlich Epithelien, vereinzelte Tnpelphospkatkpstalle. D fel ® 

erfolgt unwillkarlich und kann nicht zurttckgehalten werdem H tt 
trittnicht ein, wenn Pat. im Belt liegUedoch wird es bet starkerenlidrp^ 
bewegungen beobachtet. Bei Untersuchung per vag Blase wohl 

rohre als derber, fingerdicker Wnlst zu fahlen; dalunter d * e 
etwas verdickt, nicht bes. druckempfindlich. Der Eingang 
ist gerothet, geschwollen und stark verdickt. a: ar rhnischer 

Der Stuhl ist angehalten, erfolgt uur auf Abfubrmittel, d 
Stuhl kann nicht zurtlckgehalten werden. Der Sphincter a g 8 

schlaff. far 2 Finger passirbar; der Finger im Rectum wn P , 

Wahrend der 4 Wochen, die Pat. nun bier beobachtet " 
an dem vorstehenden Befund nichts Wesentliches verandert, das An„emM^ 
befinden hat sich etwas gebessert, das Korpergewicht 1 Pfd- 6 
nur beziiglich der Urin- und Stuhlverhftltmsse mdchte ich nocn ein g 
Daten aus der Krankengeschichte hinzufilgen. 

Am 20. VI. wurde P. katheterisirt. Gleich hinter der Urethraloffmmg 
stOsst der Katheter auf ein festes Concrement, das jetzt auch \on der g 
aus zu fahlen ist. Dasselbe lasst sich durch Druck von hintenhi31 
nach vorn sebieben, dass es als weisser Zapfen in dei Ur 
erscheint. 

21. VI. Der gestern gefundene Stein lasst sich nach Cocaimsirung 
der Urethra durch Pressen allein nicht entfernen. Da er sich als z ^ _ 
weich erweist, wil’d er mit der Kornzange zertrtimmert, die gr - J er 

tikel werden herausgezogen, die kleineren haften jedoci so .. 

Schleimhaut, dass sie nicht sofort entfernt werden kOnnen■ Unm 
darnach entleert sich ein ziemlich reichlicher, Eiter enthaltendor ■ ^ 

dem Katheter, dessen Einfahrung etwas schmerzhaft ist, fQlilt man 
der Blase kleine Concrementsttlckchen, aber keine grosserert o ’ p as 
miihlich werden auch nocli eine Reihe kleinerer Stttckchen en • . 
entfernte Concrement bestand ausschliesslich aus Krystallen von 1 
saurer Ammoniakmagnesia. 

22. VI. Urin immer noch stark getrUbt, gahrt selir leicht - “j n 

Urethra druckempfindlich. Beim Einftihren des Katheters * ^hincter 
deutlich am Blaseneingang den freilich geringen Widerstand des 1 
vesicae. , 

Ftlllt man die Blase mit erwarmter Borlosung, so lautt na 
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giessen von 100—150 ccm ein Theil der FlGssigkeit wieder neben dem 
Katheter aus. Halt man die Urethra vorne zn, so kann man bis zu 800 
ccm eingiessen, doch macht die FGllung Schmerzen. Entfernt man den 
Katheter, so entleert sich die FlGssigkeit im Strahl, doch bleiben zuletzt 
ininier noch etwa 100 ccm in der Blase znrGck. 

13. VII. Urin jetzt bedeutend heller wie frGher; auch nach mehr- 
stflndigem Stehen von saurer Reaction. KE, KZ. Im Centrifugat nur ganz 
wenig EiterkOrperchen, sonst keine Formelemente, keine Krystalle. Urethra 
noch etwas verdickt, aber nicht mehr druckempfindlich. Der Katheter stGsst 
nirgends mehr auf ein Concrement; der Widerstand des Sphincter vesicae 
beim EinfGhren gut fGhlbar. Giesst man beim BlasenspGlen mehr als 
150 ccm ein, so lauft ein Theil davon neben dem Katheter ab; kleinere 
Mengen bleiben auch nach Entfernung des Katheters in der Blase zurGck. 

Die Urinentleerung erfolgt jetzt wieder in grosseren ZwischenrGumen, 
langer jedoch wie 3 Stunden kann sie Pat. nicht hintanhalten, da sonst un- 
freiwillig Urin abgeht. Dasselbe tritt auch noch manchmal Nachts im 
Schlaf ein und bei gewissen korperlichen Anstrengungen, z. B. wenn P. 
auf einen Stuhl steigt. 

Der Stuhl erfolgt nur auf AbfGhrmittel; Flatus kOnnen jetzt zu- 
riickgehalten werdcn, diarrhoischer Stuhl jedoch geht unwillkGrlich ab. 

Nach einem 6 m hohen Sturz auf den RGcken ist Pah angeblich 
durch Monate hindurch an den Beinen ganz gelahmt. Allmahlich tritt 
jedoch eine bedeutende Besserung ein, und als Pat. ca. % Jahr nach 
dem Unfall die hiesige Klinik aufsticht, ist von einer Lahmung der 
Seine absolut nichts mehr zu constatiren. Pat. geht und steht wie 
erne gesunde Person und die Kraft ihrer sammtlichen Muskeln ist eine 
durchaus normale. Mit einiger Mflhe lasst sich eine geringe Sensibili- 
tatsstorung in der nachsten Umgebung des Afters feststellen, die nur 
die Tastempfindung betrifft. 

Was Pat. jedoch eigentlich veranlasst, in der Klinik Hiilfe zu 
suchen, sind ihre sehr betrachtlichen Blasenstorungen, die in der letzten 
^eit noch zugenommen haben und in unfreiwilliger Urinentleerung und 
Schmerzen in der Blase bestehen. Die anfangliche Retentio urinae, 
die in den ersten Wochen den Katheterismus nothwendig machte, und 
die spater erfolgte reflectorische Entleerung will ich hier nicht weiter 
besprechen, da ich diesen Punkt spater im Zusammenhang mit den 
anderen Fallen ausfuhrlicher erortern werde; Gber den weiteren Ver- 
au f der Erkrankung jedoch ab April 1901 mochte ich gieich hier 
noch Einiges hinzufugen. 

Nachdem Pat. bereits gelernt hatte, die jedesmalige Urinentleerung 
^bzupassen und eine Beschmutzung der Wasche hintanzuhalten, trat 
jetzt neuerdings eine Verschlechterung ein: Pat. musste wieder ofter 
Wle frhher uriniren und, da sie auch keine EmpfinduDg der bevor- 
stehenden Entleerung mehr hatte, so verunreinigte sie Wasche und 
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Bett nicht allzuselten. Zur selben Zeit wurde der Urin auch wieder 
trttber und zeitweilig traten beftige Schmerzen in der Blase auf. Bei 
genauer Untersucbung fand sicb nun am Eingang in die Blase, viel- 
leicht sogar noch dem innersten Theil der Urethralschleimhaut auf- 
sitzend, ein nicht sehr harter, mit der Kornzange leicht zu zertrum- 
mernder Stein, der sicb nach seiner Entfernung als aus phosphor- 
saurer Ammoniakmagnesia bestebend erweist. Icb glaube, wir werden 
nicht feblgehen, wenn wir die geschilderten Beschwerden der jungsten 
Vergangenbeit auf die Entstehung und den starken Reiz dieses Con¬ 
crements zurnckf&hren, um so mebr, als sicb der Zustand der Kranken 
bald nacb der erwahnten kleinen Operation sehr erbeblich besserte. 

1st dieses Vorkommen eines Blasensteins bei einem 20jahrigen, 
sonst kraftigen Madcben schon an und fur sich interessant, so wird 
es dies noch mebr, wenn wir bedenken, dass in der letzten Zeit bereits 
von verschiedenen Seiten auf die Coincidenz von schweren traumatischen 
Riickenmarkserkrankungen und Blasen-, bez. ganz besonders Nieren- 
skeinen aufmerksam gemacbt wurde. Auf die verschiedenen Theorien, 
die fur das Zustandekommen von Blasen- und Nierensteinen bei trau¬ 
matischen und neuerdings auch anderen Erkrankungen des Rtickenmarks 
(Schlesinger konnte unter 130 Fallen von Syriugomyelie 3mal Niereu- 
steine nachweisen, ferner Uratsteine bei Encephalomyelitis) von den 
Autoren (K. Mtiller, Wagner-Stolper, Kocher) aufgestellt wurden, 
will icb hier nicht weiter eingeheu; fur unseren Fall mochte icli micb 
der Ansicht Sc hie singer’s anschliessen, der fiir die Entstehung 
der Phosphatsteine (um einen solchen handelt es sich ja) das Haupt- 
gewicht „auf das Bestehen des Katarrhs der Harnwege“ legt. 

Was noch die klinische Diagnose dieses Falles anlangt, so werden 
wir es wohl mit einer Zerstorung der alleruntersten Theile des Riicken- 
marks zu thun haben, vielleicht vom 4. Sacralsegment an. Dafiir 
sprechen die geringen Sensibilitatsstorungen, die Erkrankung von 
Blase und Mastdarm, das Fehlen des Analreflexes. Die anfangliche 
Lahmung der Beine, die arztlicherseits leider nicht beobachtet wurde, 
ist wohl als Fernwirkung und nur secundar aufzufassen. Die heftigen 
ausstrahlenden Schmerzen der ersten Zeit lassen eine gleichzeitige 
Wurzellasion wahrscheinlich erscheinen. 

Fall 6. A. II., 42jalir. Oekonom von Deinschwang. 

Aufentlialtszeit in der Klinik vom 18. III. 02 bis 2. VIII. 02. 

Vater starb an Herzwassersucht, die Mutter war geisteskrank und stark 
durch Ertrinken. 

Pat. selbst war frtther immer gesund, nur ini Jalire 1894 hatte ei 
einen rechtsseitigen Knochelbruch erlitten. 
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Am 28. October 1901 maclite P. auf dem Scheunenboden als er das 
Bodenjoch offnen wollte; einen Fehltritt und tie! rttcklings cl’ 5 m Lrab 
Z{ I', 16 b Tl Tenne, wo er mit dem Gesftss auffiel. Er war sofo,t be- 

'vurde°er . Bew “ sstlosi ? keit "ur ca. 3-5 Minuten an; dann 

rde er, da er nicht gelien konnte, von seinen AngehOrigen in die Woh 
nung und zu Belt gebracht. Gleich nach dem Sturz Zte P heftSe 

nach me oben ““ Scr0tUm und in den Beinen. Dieselben waren 

stGle 2 f ar l abgogrenzt; s,e erstreckten .sich nicht Qber die Auffall- 
nach nntl b h 1 ' na “ 8 ’. Waren am hefti 8 sten an dieser selbst und strahlten 
zW,enT« , dl ® Be , me aus - Ihre ni Charakter nach werden sie als 
nd „zuckend oder auck „zerrend“ und „brennend“ geschildert 

gar keiJ e {L ChSte “ Wochen verliess P. das Belt nicht, da er angeblich 
licen • Bewegung m ' t den Be > n en machen konnte; „sie blieben im Bett 

S ’ 1 “ a " sie Biulegte". Allmahlich kehrte eine zunachst geringe 

G hvmnfhl f 6 ! Wieder ’ ab6r erSt nach Neu J ahr maclite P. die erstfn 
stehen kn„„; jet ?‘ waren die Beine 50 sc,lwacl '’ da ^ er nicht allein 

‘“ oante : Versuchte er nun mit Untersttttzung Anderer zu gehen, so 

einen lL!,. 1 ? m . er das , eme Be in gegen das andere“, so dass er mit dem 
!lie c » n d SS , , anderen trat. Eine nennenswerthe Besserung trat in 

niesem Punkt auch spaterhin nicht mehr ein. 

Arm e Z° Wi ? <be Bein e konnte Pat. nach dem Unfall auch den rechten 
i mc . nt n ! e . hr bewegen; er war stark blutunterlaufen und musste vom 
4 „ ( leS‘ ng r iC ! ,t , et : werden - . 0b es sich um eine Luxation oder etwas 
\. Sehandelt hat, ist nicht zu eruiren. Durch fortgesetzte Uebung 
bis 7 „ r *e Beweglichkeit des Armes wieder besser; jetzt kann er wenigstens 
bei ww. H ° nZOnta en erho,) en werden und Schmerzen bestehen nur noch 
1 terungswechsel oder sehr forcirten Bewegungen. 

Dranf! Sel x*,. n Tag ’ an dem das Un 8 1Uck passirt war, hat te Pat. grossen 
musJp um Wasserlassen, dock war es ihm unmdglich; der gerufene Arzt 
T ao , s a b deu Urin mit dem Katheter abnehmen und Pat. von diesem 
einp ‘ I ! och 6 Woehen lang taglich katketerisiren. Erst dann trat wieder 
Entlp5r W1SSe ^ Cgelung der Urinentleerung ein: Pat. kat kurze Zeit vor der 
vZ r - e ! Den unbestimmte n Druck im Unterleib und hat dann nock 
tenalZ 7 : daSS er die Urinflasche ergreifen kann. Willkfirlich den Urin 
Pat frfth . za **hckhalteii, so wie dies jeder Gesunde kann und wie es auck 
beim tt • • leC ^ gut konnte ’ ist aucb jetzt unmoglich. Manchmal hat Pat. 
Urimren Schmerzen in der Harnrokre. 

dann ? var . nacb dem Sturz mehrere Tage angehalten und erfolgte 

Diirphf ? nS ° wie in der & anzen nitcksten Zeit nur auf Einlaufe. Das 
ret en ( | er Fa ces den After me rkte Pat. selbst nicht. 

hat hn°h aus S eb ddete Erectionen kat P. nicht mehr gekabt. Er selbst 
als frfihk S • 6il ? e ganz # erin S e Steifung des Gliedes, sicher viel schwacher 
nip «r- f r ’ . * s * cb berae i’kt. Auck spontane nacktlicke Samenverluste sind 
ie ^der emgetreten. 

fast ta^r^i^ do scbe * nt entsckieden stark gelittenzukaben. Pat, der frtlher 
uach ihr 1C ” mit seiner ^ rau vei ’kehrte, hat jetzt gar kein Verlangen mehr 

ttfthrnn at* us P j aesens - P- ist ein kraftig gebauter Mann in gutem Er- ‘ 
entwiptoif 118 ^ 11116 ' Musculat ur und Fettpolster sind im Allgemeinen gut 
CKelt Kdrpergewickt 118 Pfund. 

®utsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 7 
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D» inneren ««“• £ 

nichts Abnormes zu bemerken, Wirbelshule verursacht 

Sts tu——— 

empfindlich. „ . wjlhrend er ausgestreckt im Bett liegt, 

Betrachtet man den Kranken, uvahrena er an g ^ Die ober . 

so feUt sofort die entschieden ab ““™ e J di f Untersckenkel stehen 

schenkel und Kniee sind e.nander stark g<intou ^ die 

wieder etwas mehr auseinander, die DOsse sma suu* 

Zehen standig dorsalflectirt. dberall einen ziem- 

Versucht man passive Beivegungen, so hat man UDerai un _ 

lichen Widerstand zu flberwinden, der einzelne Bewegu g > | afti n 

mfigUch macht. Die Beine erscheinen auch ^ ^ ZJbderM 
Mann etwas atrophisch. Oberschenkelumfang 15 on oberbalb 
beiderseits 40 cm, Wadenumfang rechte 28 ,, cm, lmk 30 am Ge . 

Von Decubitus ist zur Zeit nichts zu sebeu , doch nno derersten 
sass mehrere Narben, die von Geschwttren herrOhien, die r . 

Mt - r 
starker Unterstiltzung fiberhaupt “®8 l ' ch - untew Extremitaten 

in der Hhfte nie ganz gerade aufnchten Rumpf und unw ^ 0berMrper 
stehen stets in einem stumpfen Wmkel . t j y ie g e ine werden 

des Kranken lastet schwer auf den Unterstfltzenden.^ dass p a t., 

wenig erhoben und die Fttsse sind so star nac i selton mit dem 

wie dies schon in der Anamnese envahnt wurde, nicht allzu sewn 

einen Fuss auf den anderen tritt, Finyelheiten: 

Die detaillirte Untersuchung ergab noch folgende E 

Motilitftt: Die oberen Extremitaten sind krSftig ^wic^ 
keine Atrophie. Der linke Arm ist activ , uad .P a ^ V B ^‘ auf Rotation, 
rechten Schultergelenk jedoch ist die Beweglichkeitin Bez g Dje 

Hebung und Abduction des Armos entschieden uieht central zu 

Ursache dieser verminderten Bewegungsfthigkeit schei erwil bnten 

liegen, sondern dieselbe rtthrt wolil sicher von der schon, oben erwa 
traumatischen Erkrankung des Gelenkes selbst ( Luxa ‘ 10 p / ®^ h zun achst 
Bei der Untersuchung der unteren Extremitaten zeigt si doch 

die Beugung des Oberschenkels in der Httfte 'jeiderseits z dg ^ ^ 
ist die Kraft gegen die Norm entschieden vemindert, auf der nnter . 

genOgt schon ein leichter Gegendruck, um diese Bewegung g li h vor . 
drhcken. Dabei wird die Hauptarbeit wohl durch 

springenden Sartorius verrichtet, wahrend von einer Anspannung Dje 

fasciae latae und wohl auch des Ileopsoas nichts zu gehr ge . 

Streckung des Beines geschieht links mit leidlicher rech, ®™ j dem 
ringer Kraft. Von einer activen Thatigkeit des Glutaeus ^ ?iel . 

diese Function eigentlich zukommt, ist nichts zu sehen, e g durc h 
mehr, dass diese Bewegung, so weit. sie ilberhaupt nock mog 7U Stande 

eine combinirte Action einzelner Adductoren und der Semimus . pie 

kommt Abduction der Beine ist nur in geringem Grade austunro . ^ 

deutlich siclit- und ftthlbare Contraction des Sartorius jseis rec hts 

kr&ftige Betheiligung hierbei hin. Die Adductoren sind beiaer t j on 

noch mehr wie links, sehr kraftig. Passive Unterdrttckung 
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erfordert einen betrachtlichen Kraftaufwand. Auswartsrotation des ganzen 
bein es i S t fa st unmOglich. Die entspreclienden Muskeln sind wolil ganz 
geahmf. Einwartsrotation ist bei der bestehenden standigen Contractur- 
steilung nicht mehr in nennenswerthem Grade ausfUhrbar. Der geringe 
bewegungseffect ist vielleicht auf Redlining der Adductoren (Gracilis?) zu 
setzen. Aufrichten des Rumpfes aus liegender Stellung ist auch gegen 
jeichten Widerstand gut mOglich. Die kraftige Contraction der Bauchpresse 
m durch die aufgelegte Hand leicht zu constatiren. Der Extensor cruris 
quadriceps, der Strecker des Unterschenkels, ist sicher paretisch, docli er- 
scheint seine Kraft immer noch leidlicb. Von Zeit zu Zeit bier deutliches 
Muskelwogen. Die Beuger des Unterschenkels sind links fast ganz ge- 
bUimt, rechts etwas besser. Der Biceps ist dabei sicher als der schwachste 
von den in Frage konnnenden Muskeln anzusprechen. Im Fussgelenk und 
in sammtlicben Zebengelenken sind willkurlich keinerlei Bewegungen aus- 
aiirbar. Audi mil der grOssten Willensanstrengung ist nicht der geringste 
Bewegungselfect zu erzielen. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigt sicli die Cruralismusculatur 
vvie die Musculatur des Unterschenkels fttr starke faradische StrOme deut- 
ic erregbar. Auf den galvanischen Strom reagirt der Extensor cruris 
quadriceps beiderseits mit blitzartigen Zuckungen. Im Tibialis anticus 
links deutliche Entartungsreaction, rechts wohl noch etwas promptere 
zuckungen. In der Beugemusculatur an der Ruckseite der Oberschenkel 
uzartige Contractionen, die aber etwas langsamer abklingen als normal. 

Reflexe an den oberen Extremitaten schwach, aber dock vorhanden. 

Bauchdeckenreflex beiderseits ziemlich lebhaft. 

Cremasterreflex rechts und links deutlich auszulosen. 

Patellarsehnenreflex nicht mit Sicherheit zu erhalten, ebenso Achilles- 
selinen reflex. 

Fusssohlenreflex, bes. bei Nadelstichen vorhanden, links etwas scliwacher 
wie rechts. 


Analreflex deutlich, ziemlich lebhaft. 

Scrotalreflex bei Bestreichen des Scrotums deutlich vorhanden. 

Kein Patellar-, kein Fussclonus. 

Tibialisphanomen rechts angedeutet, links nicht vorhanden. 
Zehenphanomen nicht sicher. 

Bei Bestreichen der Fusssohle beiderseits ungemein starke Dorsalflexion 
siunmtl icher Zehen. 


Sensibilitat: BerGhrungsempflndung Oberall ziemlich gut, nur am 
ussenrand der Unterschenkel und Fttsse etwas abgestumpft. 

Das Unterscheidungsvermogen far „Wsirm u und ,,Kalt“ ist an beiden 
einen mit Ausnahme der Innenflache der Oberschenkel schlecht; ebenso 
‘Uci am Penis und einer kleinen ovalen Zone um den After herum. 

SchmerzgefUhl ist in derselben Ausdehnung stark abgestumpft. 
in i ist in den grossen Gelenken und noch im Fussgelenk gut, 

n ae 5 Zehe n ziemlich schlecht. 

Der Urin ist immer trflb; mikroskopisch ziemlich viel Eiterkorperchen. 
10 Entleerung ei*folgt. nach wie vor reflectorisch und ist dem Willen des 
^ranken ganz entzogen. 

^ 1 Pat- gewOhnlich alle ein bis zwei Tage. WillkOrliches Zu- 
rhckhalten ist unmoglich. 
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Erectionen hat Pat. nur sehr selten. UnfreiwiUigen Abgang yon Samen 
hat er seit clem Unfall nicht mehr beobachtet. Die Libido ist jedenfalL 

nUr Wahr g e e nd n des mehrmonatlichen Aufenthalts des Kranken in der hiesigen 
Klinik hat sich sein Befinden in jeder Hinsicht bedeutend gebessert p 
Aussehen ist ein besseres geworden, das Korpergewicht hat ca. lSPtund 
zugenommen. Decubitus ist unter der besseren Pflege nicht wieder aut 
getreten. * , 

' Am auffalligsten und eclatantesten war wohl das rasclie Zurtlckgenen 



Fig. 5 a. P'g- 5 b. 


Geringe Herabsetzung der Beriihrungsempfindung. 
Herabsetzung des Drucksinns. 


der ursprflnglichen Sensibilitatsstdrungen. Die Beriihrungsempfindung z 
sich schon von Anfang an ziemlich gut erhalten; jetzt En e ® 
ist die Abschwachung derselben am Aussenrand der Unterschen 
Ftisse eine so geringe, dass es grosser Aufmerksamkeit bedarf, um 
haupt einen Unterschied gegen die Norm festzustellen. Schmerz- 
Temperatursinn waren in der ersten Zeit an beiden Unterschenke n, _ 
Theil der Oberschenkel, den Genitalien und einem kleinen Bezirk um ^ 
After herum ziemlich schlecht Jetzt werden Nadelstiche stets nc lg 
prompt empfunden und bei der Prhfung des Temperatursinns smd 
gaben doch so pracise, dass man irgendwie nennenswerthe ® 

Sicherheit ausschliessen kann. Das Einzige, was man mit vieler 
eruiren kann, ist, dass Pat. „unterhalb der Kniee nicht so scharf emP n 
wie am ilbrigen Korper. Der Drucksinn ist an den in obenstene 


gw bezfichnel 
&r. Bis Ge 
& in Fossae 
& Angaben 
_ Aich in de 
eine $ 
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Sfher be D e is Ch GefQhl S fr llen 6tWaS berab 8 esetzt > aber *** auch besser wie 
gu.7to FussSen, ist in den ^ossen Gelenken 

tfJ in! k 8 k werden nur ab und zu, in den Zehengelenken offers 

Lft der ge T h ‘-, Im o P f nis Wi,(l stets r >chtig .ocalisirf 
Urnfanz eine . moto I lsclien Spkare konnten wir, wenn auch in geringerem 
g, eine gewisse Besserung constatiren. Um dcm Krankendie^Og- 



Fig. 6. 

zu 8 eben > auch ohne fremde BeihQlfe die Veranda, die Tageraume 
dessen au f z usuchen, batten wir ihm einen Rollstuhl verscbafft, mittelst 
bewe<?P ^ b 1Cil ^ urcl1 die Kraft seiner gesunden Hande bequem tlherall hin 
wieder n * • nte * diesem Rollstuhl lernte nun auch P. seine Beine 
lanesam eiD1 ^ ei ! raassen gebrauchen; indem er sich auf ibn sttltzte und ihn 
kleinp o f VOr , ^crselrob, konnte er allmiihlich ohne weitere Untersttitzung 
sich anph* Gn ^ eges & anz £ ut zu Fuss zurQcklegen. Freilich kann er 
schriehp 11 J p Zt D0C ^ nic * lt gerade aufrichten, und auch die oben be- 

rerandeH- 6 v??*' racturs l e ll un g der Beine hat sich gegen frfther nur wenig 
• Die ganze Kdrperhaltung des Pat. erinnert immer noch am 
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ehesten an jene, die wir an Kinder,! mit Litt.e’scher Krankheit zu sehen 

geW °Entsprechend der etwas besseren Bcwegungsfthigkeit hat sieh anch 
die Kraft einzelner Muskeln gegen frtther etwas g eho en - ^™ it sehr 
tritt dies wohl am Extensor f cruns qu^nc^ ^ , er 

viel grOsserer Kraft arbeitet wig frtlh r. rintften ist nach 

Unterschenkel liat sich wohl etwas gekrftftigt In den Glut _ 
wie vor keine willkttrliche Bewegung mbglich, ebenso in der ga 

vorgenommene elektrische Untersuchnng 

hatte nachstehendes Resultat: 

a) Mit dem faradischen Strom reagiren: 

links 


Extensor cruris quadriceps 

Sartorius | 

Tensor fasciae latae 

Adductoren 

Glutaeus maximus 

Glutaeus medius et minimus 

Biceps 


mo rechts 

schwach: wShrend der Reizung starkes 
Muskehvogen. 


sehr gut, 
ziemlich schwach, 
gut, 

nur ganz wenig, 
gar nicht, 
ziemlich schwach: 


sehr gut. 
schwach. 
gut. 

gar nicht. 
gar nicht. 
die Contraction er- 


‘111111311 - 

fnifft flusserordentlieh langsam 


Semitendinosus 1 
Semimembranosus j 
Gastrocnemius \ 

Soleus j 

Tibialis anticus 

Peronaeus 

Extensor digitorum longus 
Extensor hallucis longus 
Abductor hallucis 
Interossei \ 

Lumbricales / 


leidlich gut, ziemlich gut. 

sehr gut, se ^ r g ut * 

kaum andeutungs- sehr schwach. 
weise. 

vom Nerv. perou. aus ziemlich gut. 
gut, gut. 

ziemlich schlecht, gut. 
gut, gut. 

keine deutliche Reaction. 


b) Mit dem galvanischen Strom geben 


Extensor cruris quadriceps 
Sartorius 

Tensor fasciae latae 


links 

ziemlich schwache, 
aber doch prompte Z. 
blitzartige, ziemlich 
schwache, aber 
prompte Z., 


rechts 

blitzartige Z. 

kraftige Z. 
ganz schwache Z. 
die nicht sichtbar, 

nur an der ange- 
spannten Sehne 
ftlhlbar ist. 


Adductoren 
Glutaeus maximus 
Glutaeus medius et minimus 
Biceps 


blitzartige, kraftige Zuckung. 
ganz schwache, wohl auch trage 
keine Reaction. . • . 

ziemlich langsame Contraction, 
leicht schon EaR. 
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1. r. 

ziemlich prompte, aber etwas schwache 
Reaction. 

blitzartige Zuckung. 

deutliche Entartungsreaction mit ganz 
triiger Zuckung. 

prompte Contraction, aber beiderseits 
Schliessungs- und Oeffnungszuckung. 
blitzartige Zuckung. 
sehr schwache, unbestimmte Z. 
nur ganz schwache, leidlich gute Re- 
unbestimmte Z. action, 

nur ganz schwache Contraction, kaum 
sicher zu sehen. 

Es zeigten sich also haupts&chlich erkrankt die Glutiien, der Tibialis 
anticus, der Tensor fasciae latae, der Biceps femoris. Niclit ganz normal 
reagirten auch der Extensor cruris quadriceps, die Semimuskeln, der Pero- 
naeus und die kleinen Fussinuskeln. 

Eine wiederholte Prtlfung der ReHexc ergab noch Folgendes: Baucli- 
decken- und Cremasterreflex wie frtiher. 

PatellarreHex niclit sicher zu erhalten. Bei Beklopfen der Seline links 
leichte Contraction des Vastus externus. Rechts gar kein Effect. 

AchillessehncnreHex rechts wahrscheinlich vorhanden, links nicht mit 
Sicherheit auszulosen. 


Semitendinosus \ 
Semimembranosus / 
Gastrocnemius \ 
Soleus / 

Tibialis anticus 


Peronaeus 

Extensor digitorum longos 
Extensor hallucis longus 
Abductor hallucis 


Interossei 


Fusssohlenreflex bei Nadelstichen ganz lebhaft. 

Anal- und Scrotalreflex deutlich. 

Bab insky’seller Zehenreflex beiderseits sehr deutlich. 

Tibialis-, Zehenphiinomen nicht zu erhalten. 

Bei Stich in die Fusssohle deutliches Zusammenziehen des Afters. 

Bei Kneifen der rechten Hinterbacke Contraction der linken Semi- 
muskeln, ebenso umgekehrt bei Kneifen der linken Backe Contraction der 
rechten Semimuskeln. Eine Contraction der gleichnainigen Beugemusculatur 
"ird auf diese Weise nicht erzielt. Von einer Reaction des Biceps auf 
den envahnten Reiz ist in diesem Falle nichts zu sehen. 

Betreffs der Harn- und Stuhlentleerung mochte ich liier noch hinzu- 
ugen, dass sich with rend der ganzen Zeit nichts ge&ndert hat. Die Ent- 
eerung erfolgt stets reflectorisch und ist dem Willen des Kranken ganz 
e ntzogen. Eine genaue Beobachtung der jedesmal entleerten Urinmengen 
p rgab for den 18. Juni folgende Zahlen: 

Pat. entleerte 


8% 

Uhr frttli 

150 ccm 

6% 


55 ccm 

10 

Uhr „ 

60 ccm 

8 

„ Abends 

65 „ 

io;/ 2 

» n 

100 „ 

10 

n 

120 „ 

v 4 

n r> 

105 „ 

h 3 / 4 

n ii 

110 „ 

12 

n n 

115 „ 

i V* 

„ Nachts 

50 „ 

1 

n Mittags 

85 „ 

3 'It 

V ^ 

60 „ 

3 

« 

85 „ 

4 % 


80 

n 

w n 

230 „ 

5 3 / 4 

Frflh 

90 „ 

5 3 u 

“ n 

45 „ 

8 

r* ii 

150 „ 
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Die Libido ist auch jetzt nur sehr gering. Erectionen sind ztemlicli 


selteu. 

Die schon in 
Damraes bcstehen, 
wenig belastigend, 


der Anamnese erwfthnten Schmerzen in der Gegend des 
freilich in viel geringerem Grade und den Pat. nur 
auch jetzt nocli imrner etwas. 


In Folge ernes Fehltritts stiirzt Pat. in einer Scheune 5 m hoch 
herunter. Er ist nach dem Sturz bewusstlos, und als er wieder zu 
sich kommt, kann er beide Beine und den rechten Arm nicht mehr 
bewegen. Gleicbzeitig bat er beftige Schmerzen im Unterleib, die 
auch nach den Beinen ausstrahlen. Blase und Mastdarm sin ge¬ 
lahmt. Der Arm wird angeblich vom Arzt „eingerichtet“ und seine 
Bewegungsfahigkeit kehrt im Lauf der nacbsten Wocben ziemlich 
vollstandig wieder. Die Beine, erst ganz gelahmt, bessern sich nur 
sehr langsam; die meisten Muskeln sind auch zur Zeit der Aufnahme 
noch, wenn nicht vollig gelahmt, doch nur sehr wenig krattig. 
Storungen der Sensibilitat sind urn diese Zeit in ziemlich betracht- 
lichem Umfang nachweisbar; die Reflexe sind grosstentheils er- 
loschen. 

Unter unseren Augen bessern sich diese Verhaltnisse nun recht 
bedeutend. Einzelne, zuerst noch recht schwache Muskeln nehmen 
an Kraft mehr und mehr zu; die Sensibilitatsstorungen verschwinden 
fast ganz. Auch die initialen Schmerzen, die dem Kranken lange ^ei 
zu schaffen gemacht hatteD, sind nur mehr andeutungsweise vor 
handen. Blase und Mastdarm werden nach wie vor reflectonsc 
entleert. 


Womit haben wir es nun hier zu thun? In den friiheren ba en 
hatte uns die eigentliche Diagnose wohl kaum Schwierigkeiten e 
reitet, hochstens die genauere Erklarung einzelner Details, in diesem 
Falle aber ist eine befriedigende Deutung des Befundes wesentici 
schwieriger. 


Aehnlich wie bei Fall 3 sehen wir auch hier wenigstens den 
einen Arm an der Lahmung betheiligt. Die Angaben hierftber sin 
leider ziemlich ungenau, lassen aber die Annahme einer e en 
erkrankung noch am wahrscheinlichsten ersclieinen. 

Die anfanglichen starken, in die Beine ausstralilenden Schmerzen 
wiirden vielleicht an eine starkere Verletzung der Cauda denken lassen, 
doch erscheint mir diese nach Lage der Dinge nicht recht vva u 
scheinlich. An der Wirbelsaule konnen wir trotz genauester Un er 
suchung keine Difformitat nachweisen, die Lahmungserscheinungen an 
den Beinen sind, wenn sich auch geringe Unterschiede zwischen iec 1 8 


Wirbelsaulen- und Riickenmarksverletzungen 

und l m k s feststellen lassen, fast ganz symmetrisch, die Sensibilitats- 
sorungen der ersten Zeit sind nicht fiir alle Qualitaten gleich: 
chmerz- und Temperatursinn erscheinen wohl am meisten gestort 
Analreflex und Babins ky’scher Zehenreflex sind stets erhalten, ersterer 
is sogar sebr lebbaft. Nach air diesem werden wir also trotzdem 
mehr zu der Annahme einer Markliision hinneigen. Eine Querschnitts- 
durchtrennung konnen wir auf Grund unseres Sensibilitatsbefundes 
mit oicherbeit ausscbliessen; am ehesten konnte uns nocb eine Ha- 
matomyelie mit hauptsachlichster Zerstbrung der vorderen Riicken- 
markstheile den ganzen Symptomencomplex erklaren. Viel mehr zu 
unsten einer solchen als einer Caudaliision spricht, wie schon aus 
dem Obigen hervorgebt, das Erhaltensein des Anal- und des Ba¬ 
in sky reflexes, ebenso die erwahnte dissociirte Empfindungslabmung. 
uc das auffallende Zuriickgehen der sensiblen Ausfallserscheinungen 
bei starkem Ueberwiegen der motorischen, so wie die oftmals beob- 
ac teten fibrillaren Zuckungen im Extensor cruris quadriceps stiitzen 
diese Annahme. 

Konnen wir nun auch die starken, ausstrahlenden Schmerzen auf 
eine amatomyelie zuriickftihren ? Zum Tliei 1 ja, denn von verschie- 
enen Autoren wurden auch in sicheren Fallen von Hiimatomyelie 
eni ich starke Schmerzen beobachtet. Ich glaube aber doch, wir 
mussen in unserem Fall noch an ein weiteres Accidens denken. Als 
!?. C es ers cbiene mir nun am wahrscheinlichsten erne extramedullare 
utung zwischen die Wurzeln, um so mehr, als eine solche auch gleich- 
zeitig die vorhandenen spastischen Erscbeinuugen erklaren konnte. 

Die starkste Verletzung des Riickenmarks hatten wir zwischen 
(em 3. Lumbal- und 1. Sacralsegment zu suchen, doch sind wohl 
au c die tiefer gelegenen Segmente nicht ganz intact. Der aller- 
Un ers ^ e Theil muss erhalten geblieben sein, da der Analreflex nicht 
nur vorhanden, sondern sogar etwas gesteigert war. — 

Ueber die chirurgische Seite der vorslehenden 6 Falle kann ich 
em schon in den einzelnen Krankengeschichten Gesagten nicht mehr 
viel hinzufiigen. In 5 Fallen konnten wir deutliche pathologische 
eranderungen der Wirbelsaule feststellen, in Fall 6 war uns dies 
jotz wiederholter genauester Untersuchung nicht moglich. Die Ver- 
ode 6rUn ^ en ^ es ^ an ^ eD g ew o^nlich in starkerem Vorspringen eines 
er mehrerer Dornfortsatze, verschiedentlich auch in ausgesprochener 
rue empfindlichkeit der vorgewolbten Gegend. Eine ganz exacte 
iagnose zu geben, bin ich nicht im Stande, um so mehr, als uns auch 
Je untgenphotographie bei den meist gut genabrten Kranken im 
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Compressionsfracturen in Frage. . • r Weise angezeigt 

Ein chirurgischer Eingriff erschien uns in keiner W e.se ang B 
Was write die neurologische Seite memes Mater.alsanlangt^ so 
war es zunachst mein Hauptbestreben, dutch oft , wl ® d “ h ?J* Muscl 
lichst eingehende Untersuchung festzustellen, in wie weit 

“a“ 8 £“, a™* di, v„U«»g ■ r n *'-?- 

schadigt worden war. Es war also nothwendig, genau. ™ mgke it 
welcbe Muskeln ganz gelabmt und welcbe in i *«r (} ra de elektrische 
nur herabgesetzt waren; ferner wann und in welc „ r , ,,>■ che 

Entartungsreaction auftrat, endlich ob vielleicht auc ®°“^ eg0n Unter . 
Hypertrophie einzelner Musk el zu beobac ten wa - wierigkeiten, 

suchungen zeigten sich nun verschiedentlich gewuse JJ 

die vieUeicht nicht immer geniigend berucksicht.gtwurd. 
es ja in den seltensten Fallen mit der isolirten Tbatigkeit ■•*** 
zelnen Muskels, meist vielmehr nut emer oombinirten 
ganzen Reihe von solchen zu thun baben, so is 

fich scbwer, die Betheiligung eines belieb.gen Muskels f JJ er 

wollten Bewegung genttgend sicher zu bestimmen. ch m _ 

inanche Muskelgruppen, die in gesunden Tagen y 
sammenwirken, in pathologischen Fallen ganz oder doch m® 

ersetzen kbnnen, einige Muskeln auch durch unghnst^Laigej^ 

genauen Untersuchung wenig zuganglich sind, s 

“W: B. Mi -owe,, U M 6 - 

bei Fall 3 (FaU 4 habe ich nicht selbst untersucht) liber die B 
keit des Glutaeus maximus ein ganz klares Bild » 
die Semimuskeln und der Biceps ebenso wie der G | utaeu ® wie 
den Oberschenkel gegen das Becken strecken , letzterer g - ^ 

Duchenne sagt, vollstandig fehlen kann, »°^® e 8SS , w « r de“, 
merklicher Weise beeintrachtigt oder gar unmoglich gemacn 
nnser Kranker H. W. ausserdem nocb eine Reihe von w He b e n 
die man gewohnlich wohl dem Glutaeus maximus zusc rei n 

im Kreuz, Propulsion des Beckens), durch gleichzeitigesAn p ^ 
der bereits erwahnten Muskeln und der Adductoren bei 1X *g ra ffc 
Unterschenkels durch den Extensor cruris quadriceps mi g^ ^ 
ausf&bren konnte, auch Treppensteigen, allerdings nur mi 
sttitzung durch die Hande, moglich war, so bedurfte es anger 
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suchung, bis ich mich zu den in der Krankengeschichte niedergelegten 
Angaben (Lahmung and Atrophie des Glutaeus maximus) entschliessen 
konnte. Eine ganz ahnliche Ersatzleistung konnten wir bei dem- 
selben Kranken in Bezug auf die Abduction der Oberschenkel be- 
obachten; dieselbe wird gewohnlich durch den Glutaeus medius und 
minimus besorgt. Trotzdem diese nun in unserem Fall, wie sich aus 
der hochgradigen Gangstorung, der sichtbaren Atrophie und dem Ver- 
halten gegeniiber dem elektrischen Strom constatiren liess, vollstandig 
gelahmt waren, kam doch eine leidliche, wenn auch wenig kriiftige 
Abduction zu Stande. Bei Beginn derselben wurde zunachst das Bein 
ein wenig von der Unterlage erhoben und dann trat eine deutlich 
sicht- und fiihlbare Anspannung des kraftigen, vielleicht. sogar etwas 
hypertrophischen Tensor fasciae latae ein, durch dessen Wirkung das 
Bein nach aussen gezogen wurde. Es ist dies eine ganz interessante 
Beobachtung, da Winslow und nach ihm Duchenne auf Grund 
seiner elektro-physiologischen Versuche im Gegensatz zu den Anatomen 
den Tensor fasciae latae nicht als Abzieher des Oberschenkels gelten 
lassen wollen. 

Die Priifung des Verhaltens der einzelnen Muskeln gegeniiber dem 
elektrischen Strom war ebenfalls sehr oft nicht ganz leicht, da wir es 
in einer ganzen Reihe von Fallen nicht mit einer qualitativen, sondern 
nur mehr oder minder grossen quantitativen Aenderung der Erregbar- 
keit zu thun hatten. 

Die Resultate all’ dieser Untersuchungen sind in den ver- 
schiedenen Krankengeschichten ausfiihrlich erwahnt. 

Als nachste Aufgabe lag uns die Priifung der Haut und Sehnen- 
reflexe ob. Was sich dabei im Einzelnen fand, wurde oben schon 
beschrieben; auf einige Thatsachen aber mochte ich naher eingehen. 

Bei Fall 3 trat beim Bestreichen der Fusssohle und zwar be- 
sonders des inneren Fusssohlenrandes mit dem Stiele des Percussions- 
bammers ein deutliches Zusammenzwicken der Analfalte ein, und zwar 
durch eine ziemlich langsam ablaufende, fast trage von aussen nach 
lnnen ziehende Muskelcontraction. Ich habe daraufhin bei einer 
grosseren Anzahl Gesunder denselben Versuch gemacht und dabei 
ebenfalls eine Reaction erhalten, die sich aber wesentlich von der 
vorigen unterschied. Man sah hier eine ausserst prompte kraftige 
Muskelzusammenziehung viel weiter nach aussen, also wohl im 
Glutaalgebiet, und zwar in der Richtung von medial nach lateral 
yerlaufend. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich in unserem 
ball urn eine Contraction des M. levator ani. Wie weit dieser Be- 
obachtung irgend welche Bedeutung zuzumessen ist, speciell ob es 
Slc h vielleicht nur um einen modificirten lebhaften Analreflex handelt, 
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kann ich, da sie auf diesen einen Fall besehrankt blieb, bis jetzt. 

"'^EnfiTweiteren Reflex, den ieh in der mir zugauglichen Literatur 
nicht erwahnt fand und den zuerst hier Herr Oberarzt Mttller bei 
dem von ihm und spater von Hagen beschriebenen Kranken Theodor 
Schwendtner gesehen hatte, konnte ich bei unserem FaU 6 beobachten. 
Uebte man auf die eine Hinterbacke unseres Kranken einen krattigen 
Reiz aus, am besten durcb ziemlich starkes Kneifen, so trat erne e 
hafte Contraction der contralateralen Semimuskeln ein. lmRiceps 
trat keine Reaction ein, allerdings war dieser hier und bei dem Kranken 
Schwendtner der bedeutend schwachere. Eine Contraction der g eic - 
seitigen Musculatur wurde nie beobachtet, ebensowenig gelang es mir 
je beim Gesunden diesen Reflex auszulosen. 

Den Schonborn’schen Scrotalreflex sah ich bei Fall 2, 3 und b. 
Nach Schonborns Annahme handelt es sich vielleicht hierbei um 
einen rein sympathischen, ohne Vermittelung des Riickenmar’s 
Stande kommenden Reflex. Da in unseren hier in Frage ommen e 
Fallen das unterste Riickenmarksende stets intact angenommen wur e, 
andererseits fur die eventuelle Annahme einer Schadigung des y r 
pathicus gar kein Grund vorlag, so kann ich nur die Beo ac ung 
registriren, zur Entscheidung dieser interessanten Frage aber Leidei 

nichts beitragen. nl 

Wesentlich leichter als die Priifung der motonschen Austaus- 
erscheinungen gestaltete sich die Bestimmung der Sensibilitatsstorunge , 
zumal wir es durchweg mit ziemlich intelligenten, willigeu Rran eu 
zu thun hatten. Auf die diagnostische Werthung der erhaltenen e 
sultate werde ich weiter unten noch zuriickkommen. 

In den einzelnen Krankengeschichten zwar erwahnt, aber ns er 
noch nicht weiter besprochen wurden die beobachteten Innerva ion 
storungen der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparates. 

Wenden wir uns zunachst den ersteren zu. 

Bis vor Kurzem gait es als fast unwidersprochenes Dogma, dass 
die Centren fur die Blase (ebenso wie fflr den Mastdarm un 
Sexualapparat) im untersten Riickenmark zu suchen seien. ® ^ ac 
dem nun die Centren selbst zerstort oder nur die zuleitenden a nen 
unterbrochen waren, unterschied man auch verschiedene Storunge 
der Blasenfunction. „Liegt die Leitungsunterbrechung oberha 
Blasencentrums, also oberhalb des Sacralmarks und ist sie e ^ ne ^Z < ?ii 
standige, so fehlt der Blasendrang, ausserdem beherrscht der 1 
diese Function nicht mehr. Wenn die Blase gefiillt ist, kann re ec 
torisch die Harnentleerung erfolgen, der Kranke vermag den ^arn 
nicht mehr zuriickzuhalten (intermittirende Incontinentia urinae). k - in 
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die Centren selbst zerstort, so ist der Sphincter dauernd erschlafft, der 
etrusor dauemd unthatig und es besteht fortwahrend Harntraufeln“ 
Uppenheim). Nacbdem nun schon frfiher von verschiedenen For- 
schern die Betheiligung sympathiser Nerven an der Blaseninner- 
vation nachgewiesen worden war, ohne dass diesen Mittheilungen 
grosses Gew.cht beigelegt wurde, hat erst in jtingster Zeit L. R. 
MUller auf Grund von klinischen Beobachtungen und experimentellen 
« len die Existenz spinaler Blasencentren ganz geleugnet und die 
entsprechenden Reflexvorgange in die sympathischen Ganglien ausser- 
halb des Riickenmarks verlegt. Demgemass sind fUr ihn die Storungen 
n Seiten der Blase (und des Mastdarms) ganz dieselben, in welcher 
Hobe auch immer die Lasion des Ruckenmarks stattgefunden hat 
n er ersten Zeit entsteht bei hochgradiger oder vollstandiger 
neitungsunterbrechuug dimmer das Bild der Ischuria paradoxa. Bei 
aer Untersuchung findet man eine grosse, bis zum Nabel reichende 
ase, Unn wird trotz der hiiufigen BemUhungen und des starken 
ressens der Kranken entweder tiberhaupt nicht oder nur in ganz 
leinen Schflben entleert“. Nach karzerer oder langerer Zeit, nachdem 
• “ els ‘ ens bereits zur Cystitis gekommen, „beginnt das zweite Stadium 
” er fi° rUD ? der . Haraentleerung, der unwillkurliche Harnabgang“. 
i, aD nde ^ in diesem Stadium niemals ein continuirliches Harn- 
e n, wie es bei der Ischuria paradoxa manchmal beobachtet 
ahV"** 01 sondern d er Urin wird in grosseren oder kleineren Zeit- 
sc mtten von der Blase ausgestossen und zwar immer in annahernd 
gleich grossen Mengen®. 

1 i veidla ^ en s * c h nun meine Falle, bei denen es sich um Ver- 
e zungen der allerverschiedensten Theile des Lumbal- und Sacral- 
rk ® handelt, zu diesen Angaben L. R. Muller’s? 

behen wir uns daraufhin unsere Anamnesen an, so finden wir, 
ss ei Fall 1, 2, 3, 5 und 6 sofort nach dem Trauma absolute 
n en ^ 0n e ^ n ^ ra t, die durch Wochen hindurch den Katheterismus 
an W* mac ^ 1 * ;e » nur Fall 4 soil der Urin in der ersten Zeit 
g e lch tropfenweise abgegangen sein, so dass wir es also hier mit 
^nem initialen Harntraufeln im 1. Stadium zu thun hatten. Hatte 
gc ? Se i e ^ eD ^ 0 . n ^ an g er e Zeit bestanden — die angegebenen Zeiten 
zw ^ 8C ^ en ^ und beinahe 20 Wochen —, so trat jetzt eine 
wn d* 1 . e ^ en( krung des bisherigen Verhaltens ein: der Katheterismus 
entl e , 4 Wle ^ er - der Urin wurde spontan ohne Kunsthulfe 

Be blieb auch jetzt die Entleerung der willktirlichen 

2* c ^ ln en tzogen und die Ausstossung des Urins erfolgte ledig- 

aber ^ ? C ^ 0r ^ sc ^‘ zeigte sich nun, dass die Kranken meistens, 

mc * * n a Ben Fallen, kurze Zeit vor der Entleerung ein dumpfes, 
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spannendes, drfickendes, ziemlich unbestimmtes Geftthl hinter der 
Symphyse batten, das ibnen das kommende Ereigmss s.gnalisirte, und 
dann wurde der Urin in kraftigem, weitbm borbarem StraM mu 
gestossen. Da zwischen dem ersten Auftreten des bescbnebenen Ge- 
ffihls und der Entleerung stets eine gew.sse Zeit verstnch 
Fall 2 schwankte dieselbe unter 9 Messungen zwiscben 3 - 5 Minute , 
bei Fall 6 unter 8 Messungen zwischen 1 und 2 Minnten, g 
also immer im Durchscbnitt 1'/, bis 4 Minnten so konnten d 
Kranken in diesem Stadium stets rechtzeitig das Glas «g»» “ 
einer Beschmutzung der Wasche vorbeugen. Ein eigen *5. es , . 

traufeln, einen fortwabrenden unfreiwilligen Abgang von nn 
icb in diesem Stadium niemals beobachten. 

War die Miction einmal im Gang, so konnte sie mcht wiUkQrlic 
unterbrocben werden, dagegen traten sehr haufig s P°°*' a ° e ml , 
ganz kurzdauernde Unterbrecbungen auf, so dass die Entleerung de 
gesammten Urins in mehreren SchQben erfolgte. Die jedesmal 
leerten Mengen waren annahernd gleicb gross; die nat&rhc v 
handenen Schwankungen bielten sich in engen Grenzen und zeigwn 
sich im Wesentlicben von der Aufnahme und dem Verbrauc 
Flttssigkeit abbangig. Bei meinen Fallen 2, 4 und 6, bei enen l 
fiber genaue Angaben verffige, schwanken die erhaltenen ^ ah '* n 
Laufe eines Versuchstages zwischen 65 und 260 in Fall 2, 

210 in Fall 4 und 45 und 150 in Fall 6. Die Durcbschmtteziffe 
sind 170, 104 und 92 com. Eine Beobachtung, die aucb L. K. u 
gemacht hatte und die ich bei mehreren Kranken bestatigt an , 
mochte ich hier nicht unerwahnt lassen. Uebte man auf he egen 
des Damms oder die oberen Theile der Oberschenkel einen behebigen, 
etwas langer dauernden Reiz aus, so trat gewohnlich se r a 
reflectorische Uriuentleerung ein; am promptesten erfolgte iese 
action bei Anwendung des elektrischen Stromes, so dass as je 
elektriscbe Untersuchung im Beginne ein oder mehrere Male es a 
unterbrocben werden musste. 

Die Innervationsstorungen des Mastdarms ahneln denen er 
sehr und bieten nach L. R. Mbller „fast immer ein g eic ar 1 
klinisches Bild: hartnackige Stuhlverhaltung bei geformtem u 
Incontinenz bei weicher oder fliissiger Stuhlbeschaffenheit. e \ a 
Querschnittserkrankungen des Ruekenmarks, einerlei wodurc sie 
dingt sind (Compression, Hamatomyelie u. s. w.) und wo sie z ’ 
ob im Halsmark, Brustmark oder im Conus, bestehen dieselben a » 
iiber dauernde Obstipation; kommt es dann schliesslich mel ® ® 
Hiilfe von Abfiihrmitteln zur Stuhlentleerung, so kann diese e o 
nicht zuriickgehalten oder beeinflusst werden.“ 
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Unsere Falle bestatigen nun diese Angaben L. R. Muller’s voll- 
standig. Bei alien Kranken bestand in der ersten Zeit hartnackige 
Verstopfung, so dass gewohnlich erst 8 Tage, zuweilen sogar noch 
langer, nach dem Unfall der erste Stuhl und auch dieser erst nach 
entsprechender Medication erfolgte. Eine Empfindung von der bevor- 
stehenden Entleerung oder von dem Durchtreten der Faces batten 

kranken um diese Zeit nicht. Spaterhin anderten sich diese Ver- 
altnisse bei den meisten Kranken noch etwas. Die Pausen zwischen 
den einzelnen Defacationen wurden geringer (Pat. H. W. hatte hier 
ast taglich ohne Kunsthhlfe Stuhl), und in mehreren Fallen kam die 
Entleerung gewohnlich ohne Nachhttlfe zu Stande. Auch traten jetzt, 
wenigstens bei einigen Kranken, mehr oder minder lange Zeit vor der 
n eerung dumpfe Geftihle im Unterleib auf, die sich bis zu starken 
Leibschmerzen steigern konnten und die bevorstehende Entleerung 
ankiindigten. Das Durchschneiden des Kothes durch den After selbst 
merkten die Kranken auch jetzt meistens nicht. Uebereinstiminend 
gaben alle Kranken an, dass ihnen eine willkiirliche Beeinflussung der 
ntleerung, z. B. Verhindern einer solchen bei bestehendem Stuhldrang 
auch nur fiir kurze Zeit, ganz unmoglich sei; trat einmal das 
„dumpfe Gefuhl“ im Unterleib auf, so mussteu sich die Kranken so- 
ort fur die Defacation zurecht machen; versaumten sie dies aus irgend 
emem Grunde, so konnten sie auch in der spateren Zeit eine unfrei- 
willige Beschmutzuug der Wasche nicht verhindern. Bestand gelegent- 
ich einmal Durchfall, so war diese tiberhaupt kaum zu vermeiden. 

Um endlich noch zu den Innervationsstorungen des Genitalappa- 
rates zu kommen, so liessen sich auch hier verschiedentliche Ab- 
weichungen von der Norm constatiren. Die Libido scheint zwar in 
er ersten Zeit gewohnlich, aber nur bei so schwerer Erkrankung wie 
* n ^ auch fiir langere Zeit, arg darnieder zu liegen. Fall 6, bei 
em nach langem Aufenthalt in der Klinik und bei gutem All- 
gemeinbefinden angeblich noch jedes Verlangen nach Geschlechts- 
genuss fehlte, ist nicht ganz einwandsfrei, da moglicherweise auch 
©me gleichzeitige Affection des Hodens (?) vorlag. 

Erectionen konnten wir hier bei mehreren Kranken und recht 
gut ausgebildet beobachten. Ganz fehlten sie nur bei Fall 1; bei 
a 2 fehlten sie im ersten halben Jahr nach dem Unfall, spater 
waren sie ebenso wie bei Fall 3 gut ausgebildet, angeblich genau so 
W . le Letzterer Pat. g;ab uns auch wiederholt an, dass dieselben 

uic allzu selten bei sinnlichen Traumen oder entsprechenden Vor- 
stellungen auftraten. 

Obwohl also, wie aus dem Gesagten hervorgeht, bei einigen unserer 
ran en mehr oder minder gut ausgepragte Erectionen zu verschie- 
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denen Zeiten und bei verschiedenen Gelegenheiten auftraten, wurde 
von alien in gleicher Weise angegeben, dass sie nie mehr einen Samen- 
verlast bei sich beobachtet batten. Ob diese Angaben nun ganz den 
Thatsacben entsprecben oder vieUeicht nar auf ungenngender Beob- 
achtung oder Vergesslichkeit beruhen, kann ich mcht mit bicherheit 
sagen; es erscheint vieUeicht sogar letzteres wahrscheinlicher, da nach 
L. R. Milller's Untersnchungen zwar die Moglichkeit einer nchugen 
Ejacnlatio seminis, nicbt aber die der Potentia generandi bei Ver- 
letzungen des unteren Rttckenmarks verloren gegangen ist. 

Erwahnen mochte ich noch, dass unsere Pat. Ch. Z. 1 Jahr lang 
nach dem Unfall keine Menses mehr batte. Erst nach dieser Zeit 
sollen dieselben wieder regelmassig anfangs alle 5, spater alle 4 oc en 

aufgetreten sein. . . . , , 

Uebersehen wir diese ganzen Ausflihrungen noch emmal in toto, 
so finden wir L. R. Mailer's Beobachtungen in jeder Hinsmht be- 
statigt. Ebenso wie er, konnten auch wir bei den Innervationsstorungen 
der Blase zwei ganz verschiedene Stadien unterscheiden: ein pnmares 
der vollstandigen Retentio urinae und ein secundares der reflectonschen 
Entleerung. Bei den Storungen von Seiten des Mastdarms sahen auc 
wir Yerstopfung bei festem Stuhl und Incontinentia alvi bei dlinnem, 
und was die Storungen des Sexualapparates anlangt, so konnen wir 
wenigstens bestatigen, dass die Libido nicbt zu feblen brauc t un 
dass Erectionen in den meisten Fallen recht gut noch moglich sin 
Hinzuftigen kann ich noch, dass auch die Menses sich nach langerem 
Aussetzen wieder in normaler Weise einstellen konnen. Gleic zei lg 
sehen wir aus dieser Zusammenstellung auch, dass wir, ebenso wie 
bei den Innervationsstorungen der Blase, auch bei denen der ii ri ^ e ® 
vegetativen Apparate stets mit mehr oder minder grosser Sicher ei 
zwei Perioden unterscheiden konnen: eine erste Periode des a so u en 
Versagens und eine zweite der reflectorischen Thatigkeit. So se en 
wir, dass anfangs Erectionen fehlten, wo sie spater sicher vorhan en 
waren, dass in der ersten Zeit der Stuhl nur in grossen ^ al } s ® n ml 
kiinstlicher Nachhiilfe entleert wurde, wahrend spater fast taglic eine 
Entleerung erfolgte, dass die Menses ein Jahr aussetzten und ann 
regelmassig wiederkehrten. Wie lange wir im einzelnen Fall au as 
Eintreten der zweiten Periode und damit einer gewissen Besserung 
zu warten haben, lasst sich nicht sagen; es scheint dies wohl ga^ z 
von den individuellen Yerhaltnissen abhangig zu sein. 

In allerjiingster Zeit sind nun auch von anderer Seite bereits we ^. e y® 
Bestatigungen der L. R. Mtiller’schen Beobachtungen veroffentic 
worden, die in jeder Beziehung geeignet erscheinen, die Lehre von 
der extraspinalen Lage der Centren fttr Blase, Mastdarm und Genita 
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apparat in der Wissenschaft zu befestigen. So hat Rosenfeld einen 
haU von Lasion des Conus medullaris und der Cauda equina be- 
schrieben, bei dem durch Jahre hindurch Storungen im Bereich der 
ase, des Mastdarms und des Genitalapparats bestanden, die voll- 
s ' ig den oben wiederholt besehriebenen entsprecheu: Retentio 
nrinae in der ersten Zeit, die Katheterismus nothwendig machte, dann 
renectorische Entleerung, weiter Stuhlverstopfung, spater tagliche 
bpontanentleerung bei hartem Stuhl, Incontinenz bei diinnem, endlich 
nauJige Erectionen bei sinnlichen Vorstelluugen und partielle Ejacu¬ 
lation, und auch van Gehuchten kam durch die Beobachtung eines 
dalles von Caudaverletzung und auf Grund seiner an Hunden und 
namnchen ausgefflhrten Experimente zu nahezu denselben Ergebnissen. 

r ““‘erscheidet allerdings 3 Centren in den sympathischen Ganglien 
im ttUckenmark und in der Hirnrinde, lasst aber ebenso wie wir den 
ier in Frage kommenden Reflex auf sympathischen Bahnen verlaufen. 
r • »Nous croyons done, avec Muller, cpie les centres primaires 
I a ^Action, de la defecation, de l’erection et en partie aussi de 
ejaculation se Irouvent dans les ganglions sympathiques du plexus 
ypogastnque. A ces centres sympathiques nous superposons cepen- 
, des ceQ tres medullaires localises dans le cone terminal. Ceux-ci 
eur tour se trouvent sous l'influence de centres superieurs localises 
ecorce cerebrale , und fahrt danu fort: „Les centres sympathiques 
peuvent fonctionner d’une fa^on completement independante des 
een res cerebro-spinaux“; damit spricht auch er sich fiir die Muller’sche 

ypothese aus. Seine klinischen Beobachtungen sind dieselben wie 
oei uns. 


f h* 111 ^ c ^ usse d * eser Arbeit mochte ich noch mit einigen Worten 
au die Segmentdiagnose der besehriebenen Falle eingehen. Zu 
we c en Resultaten ich durch meine Untersuchungen im steten Ver- 
g eic mit den Ergebnissen Anderer im Einzelnen gekommen bin, das 
Ur p„ SC ^ on we ^ter oben im Anschluss an die Krankengeschichten 
hinz bier mochte ich dem bereits Gesagten nur noch Einiges 


z hi m ^ e ^ c ^^ es t en un< i relativ einfachsten ware es wohl in der Mehr- 
der Falle auf Grund des meist leicht und ziemlich exact zu er- 
e enden Sensibilitatsbefundes zu einer genauen Diagnose zu kommen. 
re^hf 1 * ^ * n der ^teratur vorhandenen Angaben noch 

ec different und oft wenig zuverlassig. Wenn wir die hinreichend 
^ annten Tafeln yon Thorburn, Allen Starr, Kocher, Wich- 
Head, Seiffer und L. R. Muller mit einander vergleichen, 
n en wir tiberall recht betrachtliche Yerschiedenheiten; ja die 
ga en der Einzelnen gehen oft so weit auseinander, dass wir z. Z. 
utache Zeitschr. f. Nervenkeilkunde. XXIV. Bd. 8 
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noch fast nichts als absolut sicher ansehen kbnnen. Ich habe mich 
desbalb im Weseutlichen an die Tafeln L. R. Muller s 8® ® • 

dessen Figuren mit den von mir erhaltenen am besten dberein- 


8t ' m wTmoglich nocb unsicherer und in den Arbeiten in noch hoherem 
Grade wechselnd sind die Angaben, die wir z. Z. ttber^den 
der einzelnen Muskeln besitzen. Ich will im Folgenden noch etwas 
auf meine eigenen Befunde eingehen, wobei ich m.r french woh 
bewusst bin, dass auch meine durch anatomische ControUe nicht 
gesicherten Angaben nur bedingte Galtigkeit haben; ich 8^ube ahei, 
dass auf einem so umstrittenen Gebiet auch die kleinsten Bausteme 

noch ihren Werth besitzen. T 

Den M. sartorius lassen Zingerle aus L. 1, StrUmpell-Ja 
aus L. 1, 2, Leyden und Goldscheider aus L. 2, Thorburn, 
L. R. Muller und Kocher aus L. 3 entspnngen. Das 3. LumDai- 
segment erscheint mir, wenn wir besonders Zingerle s Fall e- 
trachten und damit meinen sehr ahnlichen Fall 2 vergleichen fttr den 
Ursprung des Sartorius zu tief. Ob wir ihn aber, wie dies inger 
thut, dem 1. Lumbalsegment zuzutheilen haben, ist mir eson e s 
auch auf Grund von Gierlich’s Arbeit noch recht fraglich. Ich 
mochte ihn deshalb, was auch nach Zingerle’s pathologise •* na ® 
mischem Befund wohl noch ganz gut moglich ist, in der Hauptsac 


aus L. 2 entspringen lassen. 

Die Muskeln der Adductorengruppe beziehen ibre Innervation a 
verscbiedenen Segmenten des Lumbalmarks. Nach aymon , 
Thorburn, Kocher, Allen Starr, Gowers u. A. entspnngeia die- 
selben aus L. 3 und 4, Wichmann setzt ihren Ursprung z. ih. etwa 
hoher an. Auf Grund meines Falles 2 theile ich dem uc 

longus et brevis, dem Pectineus und vielleicht noch dem * ac 

in der Hauptsache das 2. Lumbalsegment zu, wahrend die u n 8 
Adductoren jedenfalls tiefer zu setzen waren. Damit s mm 
Zingerle’s Beobachtungen insofern tiberein, als auch el m 
vollkommen zerstortem 3. Lumbalsegment einzelne Adductoren n 


bewegungsfahig waren. - m 

Ffir den Ileopsoas wird fast immer eine sehr hohe &g e ^ 
RUckenmark angenommen; so lassen ihn Leyden und Goldsc ei 
aus L. 1, Starr-Edinger aus L. 1, 2, 3, Gowers aus • » ’ 

L. R. Mtiller aus L. 2, Bruns aus L. 1,2, 3 und Wichmann e ^ 
falls aus L. 1, 2, 3 stammen. Da sich in meinen Fallen 1 un 
absolut keine willkiirliche Contraction dieses Muskels me r na _ 
weisen liess, so kann man daraus vielleicht auf einen tieferen ursp 
also etwa aus L. 3, schliessen. 
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• , Der Urs P ruu g des Extensor cruris quadriceps wird von den 

i S GU u ° ren u ln ^ 3 ‘ Und 4 ‘ ^ umbaIse gment verlegt; einige 
• nocil das 2 * lumbalsegment sich daran betheiligen. Da 

Wir u e l!* ail 2 noch eine geringe Bewegungsfahigkeit des Extensor 
? a rae meu konnten, so konnte unsere Beobachtung diese letztere 
nnahme stUtzen. Dass auffallendervveise die erhaltenen Reste gerade 
em astus externus angehorten, der verschiedentlich am tiefsten 
gelegt wird, wurde schon oben erwahnt. 


Far den Tensor fasciae latae bestimmt Wichmann L. 4 und 5 
ebenso Kocher, L. R. Mailer nur das 5. Lumbalsegment, Bruns’ 
nm das 4. Da dieser Muskel in meinem FaU 3 vollstandig intact, 
er vieUeicht noch hypertrophisch war, er andererseits sich in Fall 0, 
wo schon der Extensor cruris geschwacht war, deutlich erkrankt 
zeigte, so mochte ich ihn, Bruns’ Angaben folgend, in das 4. Lumbal- 
segment verweisen. 


Fiir die Beuger des Unterscbenkels bestimmen die meisten 
s ,U }i 0r ^ ,n ■ 4 und duller nur das 5. Lumbalsegment. Da 

? 1C , le m Fra " e kommenden Muskeln bei Fall 3 zwar willktirlich 
eweglich, aber doch geschwacht zeigten und sich in Fall 6 ahnlich 
! r , le ^ en » 80 g^aube ich daraus schliessen zu diirfen, dass sie that- 
aC 1C a |* s dem un & 5. Lumbalsegment stammen. Da sowohl in 
einen alien, als auch in dem schon fruher erwiihnten Fall 

, {mUer ' Hagen) St6ts der Bice P 8 der schwachste 
uskeln war, so erscheint es wahrscheinlich, dass dieser der 
^ lefsten gelegene ist; wir hatten also fur die Semimuskeln (M. 
semimembranosus und semitendinosus) das 4., fur den Biceps femoris 
a s o. Lumbalsegment als Hauptsegment zu betrachten. 

i . * n Bezu S auf seine segmentare Stellung noch recht umstritten 
i er ^ usc * tibialis anticus. Nach Wichmann's Zusammenstellung 
^tarr, Edinger, Leyden und Goldscheider, 
°. U ze ’ ® run s aus L. 4, Oppenheim aus L. 3 und 4(?) ent- 
spnngen, wiihrend er selbst sich ftir L. 4 (5) entschliesst. Kocher 
e * ihm das 1. Sacralsegment zu, wahrend ihn Gierlich mit dem 
\ umba lsegment in Verbindung bringt. L. R. Muller hat ihn in 
^einei ersten Arbeit beim 2. Sacralsegment erwahnt, halt es aber in 
^einei spateren Arbeit fur wahrscheinlich, „dass das Centrum des 
y 1 j la 1S an ticus noch iiber das der Beuger des Unterschenkels zu 
^ Fiir w * e Strfimpell und Barthelmes steht 
di S pi aSS GS bbber zu localisiren ist als die Ganglienzellen fiir 
nah aa ^ arde( ^toren des Fusses und der Zehen*\ Die letztere An- 
me aun * cb ohne Weiteres bestatigen, mit der ersteren jedoch 

8 * 
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kann ich mich, wenigstens auf Grand meiner Fllle, nicht einyer- 
standen erklaren. In alien hierher gehorigen Fallen (3, 4 und 6) war 
der Muse, tibialis anticus gelabmt, meist mit deutlicher Entartungs- 
reaction, wahrend die Unterschenkelfiexoren noch recht leidlich functio- 
nirten. Ich glaube dies nbthigt uns wohl dazu, die Flexoren als die 
hober gelegenen anzusehen. Each Allem ersebeint es mir am zwee 
entspreebendsten mit Gierlich das 5. Lumbalsegment als Ursprungs- 
stelle des Tibialis anticus anzunebmen. 

Ebenfalls noch recht wenig gesichert ist die segmentare Stellnng 
der Glutaen. Nach Kocher entspringen Glutaeus medius und mim- 
mus aus L. 4 und 5, Glutaeus maximus aus S. 1, nach Bruns stammen 
die Extensoren der Hiifte (Glut, max.) aus deni 5. Lumbalsegment, 
Gowers verlegt die Abductoren ins 4., die Strecker der Hiifte ms 
5. Lendensegment, L. R. Mliller erwahnt die Abductoren beim 
5. Lenden-, den Glut maximus beim 1. Sacralsegment, und nach Gier¬ 
lich haben die Glutaalmuskeln „aus dem 2. bis 5. Lumbalsegment 
keine Beziige". Wichmann fasst die bis dahin bekannten Erge nisse 
zusammen und bestimmt fur Glutaeus medius und minimus 4. 5., •> 
fttr den Glutaeus maximus 5., 1. Nach meinen eigenen Untersuchungen 
mochte ich auf Grund der Falle 3, 4 und 6 far Glutaeus medius und 
minimus in der Hauptsache das 5. Lendensegment festsetzen; der 
Glutaeus maximus, der auch nach den Anscbauungen der meis en 
Anderen etwas tiefer entspringt, ware dann nach L. 5 und S. 1 zu ver 
legen. Meine Angaben warden also am ehesten die von Kocher un 
L. R. Mailer bestatigen. 

Auch Uber den Peronaeus sind die Acten bis jetzt noch in keiner 
Weise gescblossen. Die in der Literatur vorbandenen Angaben a er 
den Peronaeus longus, der ja far uns hauptsachlich nur in 
kommt, sebwanken ganz ausserordentlich. So giebt L. R. Mailer 
die „Peronaalmusculatur“ das 2. Sacralsegment an, wahrend owers 
den Peronaeus longus mit dem 4. Lumbalsegment in Verbin ung 
bringi Bruns bestimmt S. 1 und S. 2 far die „Peronaei un 
Kocher far dieselben Muskeln S. 1. Wichmann endlich setzt iur 
den Peronaeus longus, naGh reiflicher Erwagung der verschie 
Moglichkeiten L, 5 und S. 1 an. Auf Grund meiner eigenen ® 
bestimme ich fur diesen Muskel das 5. Lumbalsegment, wobei JC 
auch eine eventuelle Betheiligung des 1. Sacralsegments noch mi 1D 
Betracht ziehen mochte. 

Deber die ubrigen hier nicht erwahnten Muskeln kann ich auf 
Grund meiner eigenen Falle nichts aussagen. Ausfuhrliche e 
sprechungen auch dieser finden sich bes. bei Wichmann, verse 
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denffichc A D gaben ferner anch bei Gowers, Kocher, Bruns, 
b. K. Muller u.s. w. Erwahnen mochte ich bier nur nocli, dass auch 
meme Beobachtungen durcbaus dafBr sprechen, dass wir den M. 
gastrocnemius und die kleinen Fussmuskeln tiefer als die bisher bier 
besprochenen Muskeln, also wohl im 1. beziehungsweise im 2. Sacral- 
segment zu suchen haben. 

Zum Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hocli- 
verebrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. v. Striimpell, fiir die liebens- 
w rdige Leberlassung dieser Falle zur Publication und die reiche 
nregung, die er mir bei jeder Gelegenheit zu Theil werden liess, so- 
wie auch Herrn Privatdocent Dr. L. R. Mtiller fttr gelegentliche 
reun iche Unterstutzung meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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III. 

(Aus der II. med. Klinik zu Budapest, Dir.: Prof. Dr. Karl Ketly.) 

Die Entstehung der Tabes, 

Von 

Dr. Koloman Pkndy, 

Primararzt der Irrenabth. des allg. Kraukenbauses in B. Gyula, Ungarn. 

(Mit Tafel I.) 

Im Jahre 1892 93 beschaftigte ich mich an der Budapester Um- 
versitatsklinik fiir Nerven- und Geisteskranke (gew. Chef Prof, r- 
Laufenauer) mit experimentellen neuropathologischen Studien. 0 
wollte im Wege chronischer Yergiftungen Nervenkrankheiten bei 
Thieren hervorrufen, um die organischen Ursachen derselben post 
mortem untersuchen zu konnen. Im Laufe dieser Untersuchungen 
iiber welche ich im ung. Archiv fiir Med. II. Band schon berichtet 
habe — ergab sich ein unerwartetes und iiberraschendes Resultat, ie 
Entartung namlich der Hinterseitenstrange bei chronischer Nicotin 
vergiftung der Kaninchen (2 Thiere). Dieser Befund gab mir Veran- 
lassung, meine Studien fortzusetzen, weshalb ich auch die Beschreibung 
dieser Falle im Folgenden anfiihre: 

„Die Veriinderung erscheint am schonsten bei der makroskopischen 
Betrachtung der in Miiller’scher Fliissigkeit geharteten Stttcke. —■ Erne 
keilformige blasse Partie an der Stelle des inneren HS. fallt in die 
Augen, die sich von der Peripherie bis zum Canalis centralis erstrec 
und in jeder Hohe des Dorsalmarkes ununterbrochen vorhanden 
bleibt. — Im Lumbalmark reicht dieser degenerirte Theil nicht ganz 
bis zur Peripherie, sondern seine hintere Grenze ist durch eine Lime, 
welche man durch den Winkel der Hinterhorner zieht, angedeutet. 
Im Dorsaltheil erstreckt sich der Keil bis zum Rand und seitwarts 
gegen die Hinterhorner zu. 

Die mikroskopische Untersuchung an gefarbten Chromsaure- 
Praparaten zeigt, dass an der erwahnten Stelle die Grenze der Myelin 
scheide undeutlich, der Axencylinder blass und kornig zerfallen ish 
An Stelle einzelner Fasern tritt ein leerer heller Hof auf, so dass der 
Strang hier wie durchlochert erscheint. Die Gliafasern weben sic 
ohne Ordnung der Septa durch, deren Eintheilung vollstandig 
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verschwunden ist. Diese Degeneration ist an der seitlichen Grenze 
des inneren Hinterstranges am schonsten entwickelt, erreicht aber am 
Rand die Spitze der Hinterhorner und iibergeht auch auf die lateralen 
Hinterstrange. 

Die Weigert’sche Farbung zeigt die Verhaltnissesehr mangelhaft, 
der Hamatoxylin-Kupferlack verdeckt, was die Chromsaure sonst am 
deutlichsten zeigt. Bei anderen myelitischen Processen kommt dieses 
Verhalten ebenfalls vor. 

An Langsschnitten sieht man, dass die Axencylinder vielfach ge- 
schlangelt sind. In seinem Verlauf verdiekt sich mancher Axencylinder 
auf das 3—4fache seines Durchsehnittes.' 4 

Ich hatte schon damals diese Veranderungen in folgender Weise 
erklart: 


Durcb die Vergiftung werden gewisse gegen Stoffwechselver- 
anderung speciell empfindliche Theile des Nervensystems im Rahmen 
einer allgemeinen Gewebsveranderung bevorzugt, und es deutet Vieles 
darauf hin, dass eben die Hinterstrange gegentiber Stoffwechselsto- 
rungen besonders empfindlich sind. (Entartung der Hinterstrange in 
Folge Stoffwechselstorung durch Lues, Secale, Pellagra, Blei, Alkohol, 
Arsen(P), Diphtherie u. s. w.) 

Es ist leicht verstandlich, dass die erwahnte bei Nicotinkaninchen 
gefundene Hinterstrang-Degeneration merne Aufmerksamkeit gefesselt 
tat, insbesondere steigerte mein Interesse die Angabe Striimpell’s, 
der in seinem Lehrbuche der Medicin 2 Falle von Nicotintabes be- 
schrieben hat, wo er als Ursache des tabischen Symptomencomplexes 
erne chronische Nicotinvergiftung angenommen hat. All’ dies bewog 
mich, meine Versuche im Jahre 1893—1894 mit der wohlwollenden 
nterstiitzung meines damaligen Chefs, Prof. Dr. Karl Ketly, fortzu- 
setzen. Um mich in noch weiterem Gesiehtskreise orientiren zu konnen, 
wollte ich nicht nur durch mehrere einzelne Gifte im Nervensystem 
der Versuchsthiere Stoffwechselstorungen verursachen, sondern ich gab 
auch zugleich dieselben Gifte mit einander combinirt (so, wie wir 
ei Menschen Nervenkrankheiten aus combinirter Aetiologie entstehen 
sehen, z. B. Alkohol + Lues, Alkohol + Nicotin, Alkohol + Blei, Al- 
*ohol + Hg, oder die Lues mit irgend welcher anderen Stoffwechsel¬ 
storung combinirt). Ich hatte chronische Vergiftungen mit Nicotin 
+ Branntwein, Nicotin -j- Cocain, Nicotin + Ergotin, Ergotin + Cocain 
unternommen, dabei die Thiere sorgfaltig beobachtet und post mortem 
as ganze per. und centr. Nervensystem mit sammtlichen anwendbaren 
Methoden untersucht. Durch diese Versuche gelangte ich in Besitz 
einer grossen Zahl eines bis heute nicht und auch in der Zukunft 
aum verwendbaren Materials, welches aufzuarbeiten meine ander- 
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weitige Beschaftigung seit jener Zeit mir keine Gelegenheit gab. — 

So viel hatte ich trotzdem bei der makroskopischen Betrachtung 
der in Muller’scher Flussigkeit geharteten Praparate erfabren, dass bei 
den Versuchsthieren keine ausgesprochene Veranderung der Hinter- 
seitenstrange entstanden ist. (Ich bemerke, dass ich einfach mit 
Nicotin, Cocain, Ergotin und Branntwein je 5—5 Thiere, mit Combi¬ 
nation dieser Gifte je 1—1 Thier vergiftet habe.) Die Versuche von 
Neuem zu beginnen, die Ursache der Misserfolge zu suchen, ist mir 
seither nicht gegliickt. *) 

Gleichzeitig mit den erwahnten Versuchen — eben weil ich mit 
Ergotin nur bei 2 der Yersuchsthiere Hautgangran hervorrufen 
konnte —, aber auch in diesen Fallen ist es mir nicht gelungen, weder 
im Augenhintergrund (bei dieser Untersuchung standen mir Prof. 
Gross, Szili und Goldzieherbereitwilligstzur Hiilfe), noch im Nerven- 
system eine Entartung der Gefasse hervorzubringen, ich bin daher 
auf den Gedanken gekommen, die aus allgemeiner Stoffwechselstorung 
entstehende Gefassentartung in der menschlichen Pathologie zu erforschen 
und das Yerhalten des Nervensystems in diesen Fallen zu untersuchen. 

Ich dachte mir schwere Falle von allgemeiner Arteriosklerose, 
wo sammtliche Gefasse des Korpers, so hoffentlich auch jene des 
Nervensystems entarten. Zufalligerweise starben zur selben Zeit m 
einigen Monaten 4 Kranke der Klinik, die sammtlich an schwerater 
Arteriosklerose gelitten haben. Das RM. dieser Kranken wurde m 
Mhlle r’scher FlQssigkeit gehartet, und nach 4—5 Wochen sah ic » 
ziemlich uberrascht, dass die HSS. dasselbe Bild wie das der ersten 
nicotisirten Kaninchen zeigten. Die Golfschen Strange im CM. sin 
mit der grauen Substanz gleich gefarbt und heben sich scharf hervor 
im dunkelgriinen Grand des ubrigen RM.-Querschnittes. Im CM. ist 
das Bild dasselbe gewesen, wie wir es an Chromsauere-Praparaten bei 
vorgeschrittener Lumbaltabes und bei aufsteigender HS.-Degeneration 
zu sehen gewohnt sind. Die Veranderung erscheint auch im Dorsa- 
und Lumbalmark ziemlich scharf, kommt jedoch schon in unterem 
Cervicalmark auf die Gegend des Schultze’schen Kommas, bald ziebt 
sie sich dem inneren Rand der Hinterhorner zu, um endlich diffus im 
ganzen HS. zu verschwinden. — Im unteren Cervicalmark nimmt die 
Veranderung keilformige Gestalt an, vorwarts breitet sie sich in Knauel- 
form aus, so wie wir es bei Tabes haufig linden und entsprechen 


*) Bei Beurtheilung dieser Misserfolge darf nicht ausser Acht gelassen 
werden, dass auch beim Menschen der Branntwein einmal unter 1000 Fallen ein e 
B[S.-Erkrankung verursacht, Lues, Ergotin, Pellagra, pemicibse Anamie ebenfa s 
nur selten in vielen Hundert Fallen HS.-Veranderungen hervorrufen. 
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dem Bilde, welches Minnich im Cervicaltheil eines hydropisch 
degenenrten Riickenmarks zeichnet (Redlich giebt ein ahnliches 
Bud bei Tabes. Jahrbuch fur Psych. B. XI, T. II. F. V. C.). Ioh hebe 
noc einmal hervor, dass dieses Bild nur an in frischer Muller’scher 
r lussigkeit geharteten Praparaten so klar und von der Tabes kaum 
unterscheidbar erscheint, die Fiirbung und die mikroskopische Dnter- 
sucnung fuhren dagegen zu ganz verschiedenen Resultaten. 


Die mikroskopische Untersuchung dieser Praparate hat ergeben, 
dass die StofFwechselstorungen der HinterstrSnge zuerst immer auf 
gewisse Pradilectionsstellen localisirt auftreten, und dass wir aus diesem 
erhalten der HSS. nicht nur die Tabes, sondera auch die ubrigen 
no.-Jirkrankungen erklaren konnen; jedoch geben dieselben Praparate 
einen . eweis dafur, dass die Tabes Folge einer Gefasserkrankung 
ware, sie beweisen das Entgegengesetzte. 

Bevor ich diese Folgerung weiter auseinandersetze, will ich die 
erwahnte arteriosklerotische Degeneration des Ruckenmarks und auch 
diejenigen Yeranderungen, welche ich bei anderen Circulations- und 
o wechselkrankheiten gefunden habe, besehreiben. 


Die Falle sind im Kurzen die folgenden 1 ): 


_ D. M #J 68 j. alt, Fleischhauer, wird in somnolentem Zustande auf- 

° mmen. Zeichen einer Riickenmarkskrankheit waren nicht vorhanden, 

ri P n ^ectionsbefund: Endoarteriitis chronica deformans im ganzen arte- 
ihr en ^ stem den ausgebreitetsten Verkalkungen; die Aorta ist in 
trnn? ^ anzen Verlaufe zu einem rigiden Rohr veriindert, consecutive Hyper- 
linirc - 16 • • Herzventrikels, Verkalkung der Coronaria, besonders 

t ’ ^ lge sc ^ w ^^g e Streifen im linken Papillarmuskel, vorgeschrittenes 
hrm, Gn a 6m ’ c . llronisc ker Magenkatarrh, chronische interstitielle Nephritis, 
ae Atropkie der Leber, Induratio cyanotica renum. 

Rn K Fa ^ e . m Schadeldach fest verwachsen, letzteres dicht, atrophisch; 

ra lypertrophisch; auf seiner Oberfl&che besonders rechts und in der 
epwA* 1116 ^ zerre i ss bchen, stark vasculirten, leicht abziehbaren binde¬ 
rs e . 1 ^ ei ? ^ u flagerungen. Die weichen Hirnhaute milchartig getrtibt. — 
ziehh alA0 ” 1 tv S6 ^ r sa ^ re ^ c ^j die ^’enen geftlllt, weicke Hirnhiiute leicht ab- 
y * a ^' .ie Frontalwindungen sind ausserst schmal, mit gewundenem 
mnn‘ i Markleisten eingezogen. An der Art. bas., an der Carotis co- 
schw 1S f 1^11 Gr lin, * en Vertebralis, an der linken Art. fossae Sylvii zahlreiche 
dureh * e - un ^ u f c ^ s ^ c ^tig e , linsengrosse Verdickungen. Die Gefasse sind 
fahr or lg ‘ “7 Seitenventrikel massig erweitert, in ihrem Innern unge- 
fein ?. re * ne Flttssigkeit. Ependym etwas verdickt, SehhOgel sehr 
granulirt, Gehirn blutarm, saftreich, etwas weicher als gewOhnlich. 

• Fall. Frau W. L., 33 J. alt, seit 1892 krank, gestorben ohne 


) Fur diese Daten bin ich Herm Prof. Pertik zu Dank verpflichtet. 
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Symptome einer Nervenkrankheit am 16. Marz 1894. (Einige Tage vor 
ihrem Tode Delirien.) 

Obduction: Aneurysma cylindriforme semiperiphericum parietis an- 
terioris arcus aortae, Dilatatio aortae ascendentis, endoarteritide chronica 
deformanti, partim petrificata, affecti cum hypertrophia dilatativa ventricuii 
cordis utriusque et degeneratione adiposa myocardii subsequent!, n u 
ratio brunea pulmonum, cvanotica lienis, Hydrops ascites extr. infer. - neu 
rysma partiale chronicum ‘ cordis, Hypoplasia renis dextris, Arteriosclerosis 

renum. ^ 

Ueber das makroskopische Bild des Nervensvstems keine Daten. 

III. Fall. Frau Y. S., 44 J. alt, seit 4 Jakren krank, gest. am 16. 
April 1894. Einige Tage vor dem Tode soporOs, sonst keine Nerven- 
symptome. 

Obduction: Insufficientiavalvularum semilunarium aortae subsequente 
hypertrophia dilatativa majoris gradus ventricuii cordis utriusque, n ** rc 
tus haemorrhagicus in lobo sup. pulmonis dextri et sinistri magni uun 
usque pugnum virile aequans; Induratio brunea pulmonum et cyanosis e 
]>atis et lienis; Deg. adiposa musculorum cordis; Endoarteritis chionica 
deformans arteriarum summarum; Degeneratio parenchymatosa ienum. 

Ueber die makroskopische Verhnderung des Nervensystems habe keme 
Baten. 

IV. Fall. Frau A. I,., 42 J. alt, seit 4 Monaten krank, gestorben am 
18. Mai 1894. Sie hat ausstrahlende Schmerzen im Kiicken genab, z 
welchen Kopf- und Gliederschmerzen sicli gesellten. Der ganze Korper bei e 
rQhrung schmerzhaft. In der letzten Zeit stundenlange Bewusstlosigtei. 
Klinische Diagnose: Insufficientia valv. semil. aortae; Endoarteriitis. ixein 
Section, abgesehen von Herausnahme des Rfickenmarks und Gehirns. 

Y. Fall. Diesen und 2 folgende Falle (YI, VII) habe ieb °hn e 
weitere Angabe bios mit der Diagnose ,,Endoarteriitis chronica erhal • 
Der VI. Fall stammt von einem 31 Jahre alten Manne; dieser ral i 
deshalb von besonderem Interesse, weil er beweist, dass die Degeneratione 
nicht vom Senium, sondern von der Arteriosklerose abhhngen. 


Die oben erwahnte Hinterstrangdegeneration bei der Arterio 
sklerose habe ich in alien diesen sieben Fallen gefunden, ausserdem 
scheint an diesen Ruckenmarken charakteristisch zu sein die er- 
dickung der Septa, welche man auch mittelst der histologischen Unter 
suchung nachweisen kann; sie tritt aber schon bei der makroskopisc en 


J ) Sander hat in der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte im 
Jahre 1894 in Basel die arteriosklerotischen Degenerationen in Verbindung m 1 
den senilen Riickenmarksdegenerationen beschrieben. Diese Daten konnte ic 
nach dem kurzen Autoreferat nicht gebiihrend verwerthen. 
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Betrachtung in M U11 
hervor. 


er’scher Fliissigkeit geharteter en bloc-Stlicke 


SarmnthchB Veranderungen habe ich nach dem makroskopischen 
ililde zuallererst - wie leicht verstandlich - der Gefassentartung 
zugeschneben; urn dann in’s Klare zu kommen und ein Vergleichs- 
matenal gewinnen zu konnen, habe ich einige Ruckenmarke mehrerer 
an Circulations- und anderen Krankheiten Gestorbener untersucht. 
oo emen Fall von Insufficienz der Bicuspidalklappe (VIII; 38 J. alte 
Frau), bei welchem weder in vivo, noch post mortem eine Arterio- 
sklerose sich vorfand, bei welchem jedoch 5 Tage vor dem Tode in 
dem Entus ein aller Wahrscheinlichkeit nach zum Gehirnodem sich 
gese lender deliroser Zustand sich entwickelte. Ausserdem habe ich das 
Kuckenmark eines 42jahrigen (IX) und dasselbe eines 58,iahrigen 
Kranken (X) — beide in Folge von Insufficienz der Bicuspidalklappen 
gestorben — untersucht. Unter diesen drei Fallen sind im ersten (VIII) 
ie HSS., abgesehen von einer geringen mikroskopischen Degeneration, 
normal gewesen, im IX. Falle ist dieselbe ebensogut ausgesprochen 
gewesen wie bei der schweren Arteriosklerose; im Falle X ist die 
^generation ebenfalls auch im makroskopischen Bilde sehr klar aus- 
gesprochen gewesen. 

Diese Falle beweisen, dass die Veranderung der HSS. keine directe 
und ausschliessliche Folge der Gefassentartung ist, sondern im Wege 
emer allgemeinen Circulations-, praciser gesagt, StoflPwechselstorung 
entsteht; dieselbe Veranderung habe ich auch bei anderen allgemeinen 
btoffwechselstorungen gesucht, 

Ich untersuchte einen Fall von Pneum. catarrh. (XI), einen Fall 
von Lungenphthise (XII; Mann 64 J.), einen Fall von Diabetes (XIII) 
und emen zweiten Fall von Lungentuberculose (XIV). In den zwei 
ersten Fallen (XI, XII), besonders aber im XII. Falle hat sich die 
eranderung der HSS. sehr schon gezeigt (s. F. 3), man hat sogar. 
nach Weigert gefarbt, einen degenerirten Streifen im GolTschen 
rang des CM. an beiden Seiten des Sept. p. gesehen; in den Fallen XUI 

^ k e * ne Veranderung vor. In einem Falle von Pseudo- 

a es peripb. (XV) fand ich ebenfalls keine Degeneration, nur im 
orsalen Theile zeigte sich eine in toto hellere Farbung der HSS., 

? ° e ^ ass naikroskopische Bild ein geniigend bestimmtes Bild der 
uydr. Degeneration gezeigt hatte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ist an alien diesen schon 


ossem Auge verandert erscheinenden Ruckenmarken eharakteristiseh, 
ass der Axencylinder einmal in Form eines feinen Detritus, ein 
an eres Mai in grobere Korner zerfallt und in den meisten Fasern 
ver oren geht. Die Markscheide verliert ihre schone runde Form, ist 

entsche Zeitschr. f. Nervenbeilkunde. XXIV. Bd. 9 
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Seschwollen, mit der Rosin’schen Methode wird sie schroutzigblau oder 
lila gefarbt, mit Carmin schmutzig rosafarbig, vielfaoh verse win e 
sie -vollkommen und an ihre Stelle tritt ein kormger Detritus Oder 
ein korniges plasmatisches Exsudat. leb finde es sebr charaktenstisch, 
dass die schone netzartige Structur des nonnalen Stranges, welcbe 
dureh die nebeneinander gesellten Gliafasern, Spinnenzellenauslauter 
und die durch feine Gliasepten getrennten Sonnenbilder, d h. baser- 
quersebnitte gebildet wird, verschwindet; an die bteUe ai 
schonen normalen Zeichnung tritt, wie schon oben gesag , ein pa 
matisches Exsudat, in welchem nur hie und da einige mtacte JNerv - 
fasern, Spinnenzellen und Capillaren sich vorfinden. n wemg 
yorgeschrittenen Stellen besteht noch die Gliafaserung und ie reg 
massige Vertheilung der Septa, bios an einigen Stellen an 
Peripherie der hinteren Strange, in der Gegend des Schultze schen 
Kommas und parallel mit dem Septum postieum, davon dure g 
sunde Fasern getrennt, finden wir einzelne oder mehr weniger gruppir 


degenerirte Fasern. « na 

Die beschriebene Yeranderung ist meiner Ansicht nach zwei 
dieselbe oder wenigstens sehr nahe verwandt mit jener, we e e zuer 
Minnich in 3 Fallen von essentieller Anamie, in 3 Fallen von chromsebem 
Icterus, in einem Falle in Leukamie und in einem Falle m e ira 
tumor gestorbenen Kranken beschrieben hat, und welche ich g eic zei 
mit Minnich (ungarisch schon im Mai 1893) publicirt habe. lD .^ . 
erwahnt, dass ahnliche Yeranderungen schon fruher izzom j 
Y ersuchsthieren nach Exstirpation der Nebennieren, a ® s ^ 
Kalindero bei der Addison’schen Krankheit beschrieben a en. 

Ich kann aus der Beschreibung nicht beurtheilen, ob die von^ u arse 
im Riickenmark carcinomatoser Kranken beschriebene eran 
ebenfalls hierher gehort, obzwar ich es flir sehr wahrschein ie erac 
Ebenso gehoren wahrscheinlich hierher die von W. Miller un onn 
bei der Leukamie, von Sandmayer, Williamson und An eren 
Diabetes mellitus, von Fiirstner, Edinger und Helbing ar 
kiinstliche Erschopfung mittelst der Rotationsmascbine erzie n 
Yeranderungen. Bei alien diesenEntartungen scheint es chara tens 
zu sein, dass, nach Weigert gefarbt, keine oder nur eine kaum wa 
nehmbare Yeranderung sich zeigt, — die in Chromsalzen ge ar ^ 
Praparate dagegen und die Axencylinderfarbungen geben em e 
liches Bild. . 

Dieselbe Yeranderung wurde von Petren in einem F e ^ 
Tuberculosis pulmonum und Leberabscess, ebenso bei begmne 
Tabes, ferner von Schaffer in einem Falle von Paralysis P 1 - 0 ^ 8 ^ 
beschrieben. Schaffer halt seinen Fall fiir eine beginnende a ? 
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obzwar schon Minnich darauf aufmerksam gemacht hat, dass er einen 
Fall yon Tabes incipiens mit der hydropischen Degeneration combinirt 
fend. Petren halt meiner Ansicht nach mit Tollem Rechte den 
all Schaffer s ffir eine hydropische Degeneration, dem gegenfiber 
bleibt Schaffer in seiner etwas zu scharf geausserten Antwort bei seiner 
ersten Auffassung. 

Meiner Meinung nach miissen wir zur Beurtheilung der hier auf- 
tauchenden Fragen folgende Gesichtspunkte in Betracht ziehen: 

_ ^ es moglich, die hydropische Degeneration beziiglich ihrer 

topographischen Localisation und ihrer anderweitigen Merkmale quali- 
tativ von der tabischen Degeneration zu unterscheiden, oder stellt sich 
vielleicht nur eine mildere Erkrankung einer topographisch bestimm- 
aren, gegenfiber Stoffwechselstorungen im Allgemeinen speciell em- 
pfindlichen Stelle oder Fasergruppe ein? 1st es begrundbar zu be- 
aupten, dass diese besonders emptindliche Stelle des Riickenmarks 
ei der hydropischen Degeneration am gelindesten, bei der Tabes und 
er damit verwandten Friedreich'schen Krankheit am schwersten er- 
krankt? 

2. Wenn es keinen Unterschied in der Localisation dieser Processe 
giebt, von welchem Grade und von welchem Werthe ist der quanti¬ 
tative Unterschied der hydropischen und der tabischen Degeneration? 

Nach meinen eigenen Untersuchungen sowie auch nach der Be- 
schreibung anderer Verfasser ist es fur die hydropische Degeneration 
charakteristisch, dass diese diffus, verschwommen oder manchmal das 
arkscheiden-Entwicklungsschema des Riickenmarks nachahmend auf- 
Wtt. Im Sacral- und Lumbalmark breitet sie sich im septomargi- 
nalen Theile des Riickenmarks aus, besonders im oberen Dorsal- 
un d unteren Cervicalmark tritt sie im medialen Theil des Burdach- 
schen Stranges auf, d. h. in der Grenzzone der Burdach'schen und 
ollschen Strange; im oberen Cervicalmark giebt sie in gut ausge- 
sprochenen Fallen ein scharf umschriebenes, die Secundardegeneration 
nachahmendes Bild. — Die Zone von Lissauer zeigt sich makro- sowie 
ttiikroskopisch in der Mehrzahl der Falle degenerirt. Die Degeneration 
Se tzt sich haufig fiber die Spitze der Hinterhorner in die Seitenstrange 
UQ d als peripherische Randdegeneration sogar bis zum Septum anti- 
c um fort. In einzelnen Fallen sehen wir eine halbmondformige De¬ 
generation an der Stelle des Gowers’schen Bttndels, in anderen Fallen 
smd die Randpyramidenstrange ebenfalls degenerirt. 

Alle diese Degenerationen zeichnen sich ausser der oben gege- 
enen histologischen Beschreibung dadurch aus, dass sie an der 
chnittflache der in Mfiller'sober Flussigkeit geharteten Stficke am 
esten hervortreten, sie sind an solchen Stfieken von der tabischen 

9* 
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Degeneration weder nach Intensitat noch nach der Localisation zu 
unterscheiden. Nach March! *) behandelt, erscheint das Bild auch an 
makroskopischen Schnitten, jedoch ist das mikroskopische Bild nut 
dieser Methode vollstandig negativ; schwarze Gerinnsel, Korner Oder 
anderweitige Spuren einer Degeneration zeigen sich mcht. JNach 
Weigert gefarbt, erscheinen bios die am schwersten degenenrten 
Stellen lichter oder iiberhaupt ungefarbt. Mit Carmin, Hamatoxylm- 
Eosin Oder nach Rosin gefarbt, tritt die Degeneration sehr War hervor. 
Die Gliafarbung nach Weigert war damals noch nicht eingefuhrt ge- 
wesen, obzwar dieselbe bei der Losung dieser Frage hoffentlic von 
hochster Bedeutung ware. 

Betrachten wir nun die tabische Degeneration! — Diese tritt, wie 
es mir scheint, am inneren Rande der grauen Hinterborner o er im 
Grenzgebiet der Goll’schen und Burdach’schen Strange auf, um m voi 
geschrittenen Fallen vollig oder beinahe vollig die Hinterstrange zu 
vernichten; am meisten bleiben noch einige Fasern in der Zona cornu 
commissuralis oder in dem hinteren med. Biindel von Obersteiner er 
halten, jedoch finden wir einige intacte Fasern gewohnlich auch an 
der Stelle der starksten Degeneration. Letztere erstreckt sich au ie 
Lissauer’sche Zone, auf die Faserung der Clarke schen Saulen, * n se 
tenen Fallen auch auf den Seitenstrangantheil der Lissauer schen one 
auf den cerebellaren und Gowers’sehen Strang, es konnen gleichzei lg 
sogar die Pyramidenstrange entarten. In solchen Fallen, wie es auc 
der Fall von Jendrassik zeigt, entsteht eine Degeneration der ganzen 
Circumferenz des Riickenmarks. Die Entartung der Pyramidenstrange 
halt Erb bei der Tabes beinahe f&r die Regel, hingegen Strumpe 
und Krauss nur fur Ausnahme (Redlich). Manche Autoren sm 
der Ansicht, dass die Erkrankung der hinteren extramedullaren Wurze 
fasern ebenfalls zum wesentlichen Merkmale der tabischen Degene 
ration gehore, der grosste Theil der Yerfasser stimmt doch darin 
iiberein, dass dies gegentiber der intramedullaren Entartung der Hinter 
strange im Hintergrund bleibt, sogar auch vollstandig fehlen ann 
(2Falle von Raymond, Blocq und Onanow). — Die Entartpng 
Fasern der Clarke’schen Saule scheint mir noch am ehesten fhr 
Tabes charakteristisch zu sein, obzwar ich nicht im Geringsten r 


J ) Die Marchimethode hatte ich zu diesem Zwecke — die hydrop. 
ration an Schnitten makroskopisch demonstriren zu konDen — schon im 
1894 verwendet, die Praparate verachiedenorts, auch im Auslande, gezeigt. S c a 
hat ira Jahre 1898 (N. Centralbl.) dieselbe Methode beschrieben. Ich ^ ia ^f , eu . 
diese in Folge des ganzlich negativen mikroskopischen Bildes fur e 
tnngslos. 
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erwiesen halte, dassdiese Lasioneine primare ware 1 ) und dass die Ent- 
“rtung der Clarke schen Saule in alien Fallen bei beginnender Tabes 
vorkame. Andererseits wissen wir wohl, dass die Faserung der Clarke- 
baulen auch im nicht tabischen Riickenmark degenerirt, wenn die mit 

krlnken^ 611 EntartUDg SOnst gleich localisir ^n Hinterstrangfasern er- 

i Pi? ^ e S enera tion der Lissauer'schen Zone kann ich ftir die Tabes 
ebenfalls nicht charakteristisch halten; - erstens giebt es namlich 
abesfalle, wo diese Zone nicht degenerirt (Pineles, cit. bei Spiller- 
•Ue path, of tabes. Int. med. mag. VI. 1897), zweitens kommt, wie wir 
gesehen haben, die Entartung dieser Zone bei der hydropischen De¬ 
generation ebenfalls vor. Ich erwahne hier zugleich, dass die Ent- 
artung der Lissauer’schen Randzone keineswegs als Beweis einer extra- 
medullaren Erkrankung dienen kann, indem Pfeiffer dieselbe bei 
urzellasionen intact gefunden hat (cit. Raymond, Sclers. syst. de la 
moelle. 1894). Ich halte fur besonders wichtig die folgende Aussage 

Mm-i S: ”^ ebenbei sei noc k erwahnt, dass wir die in unserer ersten 
Mittheilung enthaltene Angabe, als ob die Lissauer’sche Randzone in 
o ge der penpheren Lage ihrer Fasern stets sehr fruhzeitig bei der 
labes erkrankt, nicht mehr ganz aufrecht erhalten konnen.“ Schon 
im Jahre 1892 schrieb er: „Wann sich die Degeneration zeigt und in 
wechein Grade, ist variabel, manchmal solle man bei hoch- 
gradiger Tabes die Randzone besser erhalten finden als die 
Mmterstrange.“ 

Wir konnen somit das Gesagte in Folgendem zusammenfassen: 
as Wesen des tabischen Entartungsprocesses ist die 
an einer Pradilectionsstelle (Schultze’sche Komma, Grenzgebiet 
er oil- u n d Burdachstrange, oder die Faserung am med. Rande der 
in erhorner) der Hinterseitenstrange auftretende Degene¬ 
ra ion, welche im Ceryicalmark gesetzmassig zur Ent- 
aru ng de r GolFschen Strange fiihrt. — Dieselbe Localisation 

fend fiDde nir S e ° ds erwiesen, dass die zu den Clarke’schen Saulen lau- 

ders 7?™ der medialen Wurzelzone fruher entarten als die ubrigen Fasern 
e en Gegend. (Vgl. die Daten v. Mayer, cit. bei Redlich, 1897. S. 74.) 

u 2 J Redlich erwahnt die Entartung der Clarke’schen Saule bei Erkrank- 
fand ^ r /1 CaUda 6quina (Pafch ' der A ’ B-’S-'Erk. Jena 1S97). Marinesco 
aurh A- 1 x? r progr * neuralen Muskelatrophie nebst Entartung der Hinterstrange 
aenpro^ 6 j ' 6rUng der Clarke’schen Saulen degenerirt. — Klip pel sah die De- 
, 011 der ^ ePen der Clarke’schen Saule bei der Dementia senilis (Paralyses 
u° rme8 8pinaIes ‘ Arch * d. m6dec. exp. 1894.1). Walker (Inaug-Diss. 
and dn IK" R®*‘Drkrankung die Clarke’sche Saulen ebenfalls degenerirt, 
Inaujr-D* 6 ® beschreibt Lichtheim bei der Anaemia pern. (cit. bei Summa, 

S- iss. 1891. Die Veranderung des Riickenmarks bei Lungenschwindsucht). 
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finden wir, wie schon oben erwahnt, bei der hydropischen Verande- 
rung des Riickenmarks. Die Erkrankung der Lissauer schen Zone 
ebenfalls beiden Processen gemein. Die Degeneration der Clarke schen 
Saulen hatte icb bei der hydropischen Degeneration nicht getundl , 
ihre Bedeutung bei der Tabes habe ich schon erwahnt Tnciek san 
die Entartung dieser Fasern bei Pellagra und Ergotism as, a 

Wahrscheinlichkeit nach entstebt sie bios secundar. 16 r !*. 

ung der extramedullaren Wurzelfasern ist geringer als die des inna- 
medullaren Antheiles; bei der Tabes kann sie fehlen, komm a e 
nicht tabischen Degenerationen ebenfalls vor (cf. die Ratten l n ? e j rfl . 
Nach Alledem konnen wir behaupten, dass die tabische un J 
pische Degeneration auf dieselbe Stelle, auf dieselbe aserung 
Riickenmarks localisirt sind; dieselben beginnen aller Wa rsc ein 1 
nach in derselben Stelle und schreiten auch gleichen Weges tor . 

Es steht doch ausser allem Zweifel, dass trotz derselben bo cau¬ 
sation unter diesen Formen ein wesentlicher Unterschied beste , 
beweist eben die Hamatoxylinfarbung nach Weigert. Bei er J 
pischen Degeneration schwillt die Markscheide an, sie wir in 1 r 
centralen Theil schwacher, in toto doch gefarbt; dem gegenfi er ge 
bei der Tabes die Markscheide vollkommen zu Grunde, sie verse win > 
und dem zufolge bleibt fiir das Hamatoxylin keine farbbare J 8 
iibrig, die degenerirten Partien bleiben ungefarbt. Die rl » 
bisher bekannten Bestandtheile der tabischen Entartung, die ®8 en 
ration der Axencylinder, die Gliaanhaufung, die Bindegewe s yP e 
plasie, die Veranderung der Gefasse und der Ruckenmarkshaute omm 
bei der hydropischen Degeneration ebenfalls vor, sie konnen s0 ^ 
mehr ausgesprochen sein wie bei der Tabes. Ob unter den aus v 
schiedenen Ursachen entstehenden hydropischen Degenerationen wese J 1 
liche anatomische Unterschiede bestehen und ob die letztgenann 
perimyelinischen und perifibralen (die Nervenfaser umgeben 
die Fasern selbst betreffende) Factoren von denselben bei den ta ISC ^ 
Degenerationen differiren, bleibt einstweilen dahingestellt. Biese * 
gabe ware vielleicht am nachsten durch feinere elective Far un 
der Glia und der iibrigen Stiitzsubstanz zu losen. . , 

Das oben erwahnte einzig wesentliche Merkmal, das. Verse win 
der Markscheide, kann auch nicht als ein ausschliessliches er 
der tabischen Degeneration betrachtet werden, denn ganz 
von der in verschiedener Weise entstehenden Trennung der Rue ^ 
marksfasern, kommt es auch als Folge verschiedener allgenae 
Stoffwechselstorungen, z. B. im Riickenmark amputirter Menschen, 
Pellagra, Ergotismus, bei senilen und hydropischen Degenera ione 
vor (Minnich, Williamson, Dinkier). Ich selbst habe m 
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nur bei der Arteriosklerose gesehen, dass die Markscheide einzelner 
Fasem ganzlich verschwunden und an ihrer Stelle ein nach Weigert 
nichfc mehr farbbarer Hof geblieben ist; insbesondere schon ersichtlich 
war dies in meinem XII. Falle (64j. Mann, gest. an Lungentuberculose). 
All dies beweist, dass die tabische Erkrankung und die hydropische 
Degeneration nicht nur gleichen Ortes localisirt, sondern dass bezuglich 
der histologischen Natur der Veranderungen Uebergange vorbanden 
sind. — Wir dfirfen eben nicht vergessen, dass die tabischen Riicken- 
marke gewohnlich nach 15—20jahriger Dauer der Krankheit zur 
Untersuchung gelangen, die hydropische Degeneration hingegen Folge 
einiger Monate, selten Jahre lang dauernder schwerer Stoffwechsel- 
storung ist. — Selbst das Gift des Ergotismus und das der Pellagrosis 
sind nicht so lange und auch im latenten Stadium nicht so sicher 
wirkend, wie das der Lues. 1 ) Ob der erwahnte Unterschied nur 
graduell oder ein wesentlicher sei, oder einen ganz anderen Vorgang be- 
deutet, das konnen wir mit unseren derzeitigen Methoden nicht ent- 
scheiden. Dieselben geben uns entweder keine geniigenden Differenzen, 
oder wir konnen die Fehler dieser Differenzen nicht beweisen. 

Es scheint auch wahrscheinlich, dass der Markscheidenzerfall, die 
Entartung, nicht bios yon der zeitlichen Dauer der Stoffwechselstorung, 
sondern eben yon der specifischen Wirkung einzelner Gifte abhangt. 

Die specifische histologische Wirkung einzelner Gifte hatte ich 
schon im Jahre 1894 behauptet, dieser Meinung hat sich auch Nissl 
angeschlossen. 


Andererseits ist es unleugbar, dass dasselbe, z. B. luetische Gift 
Bach seiner yerschiedenen Toxicitat oder vielleicht nach der ver- 
schiedenen Resistenz des Indiyiduums in derselben Zeit ganz ver- 
schieden schwere Resultate produciren kann. Eben von dem lue- 
tischen Toxin — welches die Chemiker noch nicht nachgewiesen 
aben, in seiner Folge aber die Neuropathologie kennt und welches 
auch die Infection und die Vererbung in gentigend trauriger Weise 
demonstriren — wissen wir, dass es das sichere Bild einer Tabes oder 


einer Paralyse im Laufe von 1 bis 25 Jahren produeirt, und dass ein 
^1 m seinen anatomischen Veranderungen sich gleich schwer ge- 


! ) Nach den Untersuchungen von Tuczek und Waller bei Ergotismus, 
v on Tuczek bei Pellagra, kann das Gift selbst jahrelang wirken, recidive Sym- 
ptome verursachen, und altere Falle sind auch histologisch schwerer verandert. So 
wi dem V.Fall (Pellagra, Tuczek) erscheint als Folge einer jahrelang dauernden 
rankheit bios im cervicalen Goll’schen Strang eine geringfugige Entartung; in 
cm Falle IV, wo die Krankheit mit Recidiven 20 Jahre hindurch gedauert hat, 
Dlc bt nur die HSS. in ihrem ganzen Umfange degenerirt, sondern auch die 
• in derselben Weise, wie bei einer alien und sehr schweren Tabes. 
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stalten kann, ob die Vergiftung 1 oder 20 Jahre hindurch gedauert 
hat. 1 ) Es ist nicht ausgeschlossen, dass entweder der uber- 
massig starke Grad der Toxieitat oder die ungewohnliche Debilitat 
des Nervensystems zum galoppirenden Verlauf einer Tabes fiihrt. 
Einen solchen iiberaus lehrreicben Fall habe ich im Jahre 1894 an 
der U. med. Klinik zu Budapest beobaehtet und histologisch unter- 
snchh Ich ffihre denselben mit gii tiger Erlaubniss des Herrn Prof. 
Carl Ketly in Folgendem auf: 

X. Y., Doctorand der Medicin, hatte am 1. Januar 1893 Lues 
acquirirt; 8 Monate spater sind trotz der sorgfaltigsten und recht- 
zeitigen arztlichen BehandluDg die Symptome einer Hirnlues er- 
schienen: Augenmuskellahmungen und Hemiparesis. Trotz wesent- 
licher Remissionen sind immer schwerere Symptome aufgetreten, so 
dass wir im Mai 1894 den Kranken mit Rupien, facialer Parese und 
mit einer schwersten Tabes im Stadium paralyticum auf die II. med. 
Klinik aufnehmen mussten. Hier hat sich der Zustand des Kranken 
vorerstschon gebessert. Pat. ist aber trotz aller Kraftanstrengung und 
Pflege am 11. October an plotzlich eingetretener Hirnblutung gestorben. 

Bei der Section fanden wir die Entartung der Gefasse des Neryen- 
sy stems, eine aus dem Recessus lateralis ausgeheDde und sammtliche 
Hirnventrikel erweiternde Blutung, kleinere linsengrosse Blutungen m 
den Riickenmarkshauten und eine schwerste parenchymatose Degene¬ 
ration der Hinterstrange, zu welcher sich ausgebreitete Randdegene- 
ration, die primare Entartung der linken Pyramide und die secundare 
Entartung der recbten Pyramide gesellten, — somit ein den klinischen 
Symptomen entsprechendes Bild einer schwersten combinirten Tabes. 

Die vollstandige Krankheitsgeschichte ist, wie folgt: 

X. G. 24 (?) Jahre alt, isr. Doctorand der Medicin, wurde als Kind 
geimpft, beim Militar zum zweiten Mai. Seine Eltern sind gesuna, 
von seinen Geschwistern sind 2 an Debilitas congenita, 1 an Lungen- 1 jm 
unbekannter Krankheit gestorben, 5 leben und sind gesund. Er selbst is 
nie krank gewesen, entsprach seiner Militiirpflicht ohne Scbwierigkeiten. 
Von seiner jetzigen Krankheit erzahlt er die folgenden Daten: • 

Coitus am 1. Januar 1893, drei Tage spater bemerkte er ein weici- 
grtindiges Geschwtlr am Penis, welches ohne Induration in 4 Wochen 

9 Diese Irrelativitat in BetrefF Zeit, Toxin und anatomischer Folgen hat 
schon Minn ich bei der pern. Anamie beobaehtet. In einem seiner Falls war 
die Ataxie alter, die Blutveranderung schwerer und die Degeneration schien doc 
neueren Datums zu sein, als in anderen symptomatisch leichter erschein e n en 
Fallen. Minn ich selbst schreibt: „Man kann aus den mitgetheilten klinisc en 
Daten ersehen, dass weder der Grad der Blutconsumption noch die Dauer er 
Krankheit (speciell die Recidive) irgend welche Anbaltspunkte fur das Verstan 
niss der Spinalerkrankung geben.“ 
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?r^,^ CkSil ^ a,beliandlUI |? - hei]te - KurzeZeit darauf schmerz- 

lieflte fn l i WocTen " ““ 9 ' Febl ' Ua ‘' 1893 01>eriren liess ‘ Die Wunde 

? nde Februar verspflrt er Rachenschmerzen; ein Professor der Larvn- 

bestSLTn" rii lrte if ein i G !! ChW °, r d6r Zungenwurze1 ' weIches jedoch keinen 
sHn lTih Charak f er batte und mil AgN0 3 behandelt wurde. Spftter ent- 
stand auch rechts ein ahnliches Geschwttr, welches aucli das Schlucken hin- 

am Kopf. WUrde aUCh GtWaS beiser; in diesem Monat bekam er Ausschlage 

, ^ Ieich zeitig mit seinen Rachenschmerzen bekam er Fieber und Kopf- 
cnmerzen und in Folge der genommenen Medicin Jodschnupfen. Behufs 

i7nli Ung iri S —, GS L , eiden wurde er das erste Mal am 11. M&rz 1893 auf 
uusere Jilinik aufgenommen mit einem Status praesens wie folgt: Der 

nwf ke V °7 n Ii ttl 1 erem Korperbau, hat eine gesunde Hautfarbe, ist ziemlich 
Q 1 . 1 f ema ? 1 e f t : Aachen hinten stark umschrieben injicirt. Geistes- und 
amnnesthatigkeit normal, beim Schlucken hat er Druckgefiihl in den 


me! der Kopfhaut, auf der Stirn, auf dem Kinn und auf der Brust 
vnn Iere . lmsen "bis bohnengrosse Ausschlage, papelartig erhaben, injicirt, 
,, in P cn *tem Hofe umgeben und mit massig dicken Borken belegt,. Die- 
j. e ,? bestehen seit drei Wochen, jucken und schmerzen nicht. Vorne an 
ier Jinken Seite der Zunge ein kleines Geschwttr. 

?* ne Hauptklage ist, dass er in Folge der grossen Schmerzen beim 
ocnlucken nicht essen kann. 

^ u P|^en sind gleich und gut reagirend, innere Organe gesund. Er 
TnrUr i * I1 * lt 30 Q ueck silbersalbeeinreibungen und local im Rachen mit Jod- 
p 7 all l )lnse ^lungen behandelt. Sein Zustand hat sich gebessert, bei seiner 
. assun £ aber waren am Kinn und Oberarm noch einige kleine Ge- 
^chwOre vorhanden. 

ZU Hause Ilat er die Kur fortgesetzt, er hat taglich 2—4 g Jodkali 
genommen, ohne dass sich sein Zustand gebessert hiitte; sein Zustand hat 
vorh Gr ^ e ^ esser ^ noc b verschlimmert. Die Papeln sind noch immer 
er<?t ^ 1 August im ophthalmologischen Operationscurs hat er zu- 

wa, b r 8 en °mmen, dass seine Hiinde zittern. Die chirurgischen Ope- 
er UI * gen s * nd . n0(dl gnt von Statten gegangen. Ende August wurde 
. a °b maem einige Minuten dauernden Spaziergang plotzlich iiusserst 
bin V f \ Amalie ist er umgefallen, konnte nur schwer in seine Wohnung 
und * ge ^ n ’ spQrte bberaus starke beiderseitige Kopfschmerzen am Scheitel, 
Ma 1D ? ^ anzen fbblte er sich unwohl. Sein Arzt constatirte einen acuten 
genkatarrh, auch hatte Pat. seit langerer Zeit keinen rechten Appetit. In 
er w meS ^ nw °biseins ging er nach Hause zu seinen Eltern; hier konnte 
Wai , c ^. en * an £. nicht schlafen und musste sich zu Bette begeben. 
recht rena d * eser bemerkte er, dass besonders seine linken oberen und 
sold f° u . nteren Gliedmassen schwach sind, ohne dabei Schmerzen, Einge- 
Zeit hT ln ° der - sonst *£ e nbnorme Gefiihle gehabt zu haben. Zur selben 
ffpfiih Gr e * nen Strabismus divergens oculi utriusque, welcher un- 

ve » r d . 0Ila ^ e nnhielt Mitte October stand er auf und konnte im No- 
silhp er 1 ^' ieder berumgehen. Im October hat er 30 (je 3 g) Dosen Queck- 
schw^a 6 e * n £ er i e ben, wahrend dieser Zeit sind seine Kopfschmerzen ver- 
unaen und hat er weder Haut- noch Schleimhautaffectionen gehabt. An- 
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fang December hat sich sein Zustand wieder yerscklimmer, g 

sind kraftlos gewordeu und das Gehen unmoglich; den leich g . 

er nach, der linke Arm wurde besser, der rechte aber schwac , gee 
zeitig hat sein Strabismus nachgelassen, seine Kopfechmerzen bOrten au , 
er konnte schlafen. - Das Uriniren, welches schon se.t Septembei schwe. 
ging, wurde jetzt. nur mittelst eines Katheters moglick, sein & g 
fmmer trilge gewesen. Er lag im Bette von Mitte Deceniber Bade 
Marz, dann stand er wieder auf; nun konnte er mit semen ‘ 
sich helfen, doch zog er seinen rechten Fuss immerhin nac . * ,, v ' s 

wollte er das Bad Lipik benutzen, liess sich aber, den Rath Pr . ot ; ^ y s 
befolgend, wieder auf unserer Klinik aufnehmen. Sein damalig 

praesens . gt gut genahrt , mit etwas blassen Sc . l ! le ! i ™ h * U t te ": c 

dem Kinn in der Ausdehnung eines Kindeshandtellers entziindlic 
nen Borken gedeckte, hie und da nassende rothe Infiltrationen ^ 

gleiche Yeranderungen in vorgesekrittener Eintrocknung in c . 
eines Hellers auf beiden Unterarmen. Am linken Oberarm tau 8 e 
geheilte trockene Hautnarbe, Zunge belegt, hie und da nut hirse < 8 A 

Plaques bedeckt. Die Musculatur beider Oberextremitaten koclig 8_ 
pkisch, besonders die Muskeln der Unterarme und der H&nde, die- _■ 

sind verflacht — besonders rechts —, Spatia, interossea ve f tie “: ‘ • t 

fibrillare Zuckungen in den rechten Handmuskeln. Der rechte 0 " 

mehr atrophisch wie der linke. Die Musculatur der unteren x . 

ist scklaff, eine bedeutende Atrophie ist jedocli nur am e . 

zu finden. Beide unteren Extremitaten sind bis zu den Htitten Kan. 

Motilitat. Zeitweise spontane Zuckungen im rechten Fuss, 
rechten Arm hebt er bios bis zur Schulter, den Unterarm und ie 
bewegt er in jeder Richtung, jedoch langsam und schwach; bei 
der Bewegung fallt der Arm zurtick, die Finger zittern, weicnen 
massig bin und her aus (die ganze Hand, sowie die Finger). Die , 

ungen des linken Armes sind kriiftiger, doch ist die Ataxie au 
besonders in der Hand- und Fingerbcwegung deutlich. Die rec “^ e 
Extremitat ist ganz bewegungslos, widersteht einer passiven De 8 
ausserordentlich stark, steht gewOhnlich im Knie gebeugt. In ei ? - ^ 
muskeln besteht keine Contractur, der Fuss ist in normaler Lage e 
ganz unbeweglich. Die linke untere Extremitat kann der Kranke i 
leicht beugen und etwas heben; hier ebenfalls Hypertonie wie rec , 
geringeren Grades. Bei Hinaufziehen und Herunterstossen der lkra f t 
weicht letztere unregelmassig aus der geraden Richtung ab. Mus' ‘ 

im linken Arm gentigend, in der linken Hand sehr gering, rechtssei s* 
mal. Die Bewegung der Augeumuskeln feklerlos, Accomodation der I ^ 

gut; Zungenbewegung etwas langsam, doch in jeder Richtung mOglic . 
rechte mittlere Ast des VII bleibt bei Gesichtsbewegungen zurucK, ^ 
Stirnbewegung werden auch die Lippen unregelmassig hin- und hergez g 
Der Schlund ungestOrt. Harn geht spontan ab, sonst mit ausgiebigem ^ 
aber in kaufigen Intervallen, Stuhl retardirt, langsamer Beginn un ^ 
Dauer der Defecation, unregelmassig. Die Spannung der Blase 
er nicht. r 

Geffthle. Sehen unverandert, HOren der Uhr auf Leiden Okren 
aus unmittelbarer Nahe, Geruch und Geschmack unverandert. Tempe 
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smn vermindert, WOrme wird liSufig niclit empfunden oder verfehlt ange- 
? een ’ Tastgefiihl beiderseits, auch am Ruropfe zwar geringer, docli er- 
nalten. Die Sensibilitat ist in den FOssen noch geschwacht, besonders 
inks -— bei der Untersuchung am 14. September ist die Sensibilitat an 
aer rechten oberen und linken unteren Extremitat geschwacht; die Schmerz- 
reaction ebenfalls vermindert. MuskelgefOhl an den oberen Extremitaten 
tewt vollkommen, eine geringe Spur desselben ist in den unteren Extremi¬ 
taten vorhanden. 

Reflexe. Patellarreflex beiderseits stark erlioht, Fussclonus, — Tri- 
cepsreflex nicht ausldsbar, Plantarreflex linkerseits starker, Cremaster- 
und Bauchreflex fehlen. Die rechte Pupille ist weiter, unregelmassig, beide 
reagiren auf Licht trage, consensuelle Reaction im linken Auge besser. 
innere Organe und Urin ohne krankhafte Yeranderung. 

Yerl auf. Der Kranke wurde vom 28. August bis 30. September mit 
oO Quecksilbersalben a 5 g eingerieben, sein schon bei der Aufnahme 
vorhanden gewesener Decubitus wurde regelrecht behandelt, Katheterisiren 
er Blase. Am 8.—9. September Temperatursteigerung von 37,8 bis 38. 
Am 14. September: Pupillen reagiren trage, doch besser wie vordem, 
Ataxie besteht, doch sind die Bewegungen der Extremitaten sicherer ge- 
worden, Spuren von activer Bewegung in der rechten unteren Extremitat, 
Patellar- und Plantarreflex sind stark erhOht, Cremaster- und Bauchreflex 
ielilen. Bei passiyer Bewegung des rechten Fusses kann er nicht an- 
geben, welcher seiner FQsse bewegt wird. — BerQhrungs- und Schmerz- 
emphndung an der linken unteren und an der rechten oberen Extre¬ 
mist mehr vermindert. Austrittspunkte der Nerven sind gegen Druck 
schmerzhaft, so im Gesicht wie an den oberen und unteren Extremitaten. 

Am 15. September. Decubitus bessert sich langsam, doch sch5n. Be- 
uden gut. Am 18. September fQhlt sich der Kranke wohl, seine Fosse 
_ann er schon etwas besser bewegen, das Kinn heilt schdn, ebenso der 
ecubitus. MuskelgefOhl in den unteren Extremitaten fehlt. 

Am 23. September. Fortschreitende Besserung. Etwas MuskelgefOhl 
erscheint in den FQssen. 

f 5. October. Gutes allgemeines Befinden, die atrophischen Theile 

ullen sich aus, die Lahmungen geben nach. Jodkali. 

Am 11. October. Um 9 Uhr Yorm. ist der Kranke noch sehr gut 

klagt nur darOber, dass er seine Fosse nicht bewegen kann; um 

0 Uhr Erbrechen, das Gesicht nimmt eine livide Farbe an; 4 Uhr Nachm. 
aeuerliches Erbrechen und Schwindel, bei der Yisite gelegentlich der 
agenpalpation von Neuem Erbrechen, in kurzer Zeit kommt er zu sich, 
lagt ober Kopfschmerzen, war sehr blass, seine Augen sind eingefallen. 

. 9 Uhr Abends liegt er in bewusstlosem Zustande. Cheyne-Stokes- 

er rdthetes Gesicht, der aufgehobene rechte Arm fallt wie ein 

uck Holz herunter, Puls kraftig, voll, langsam. Um ! / 2 10 Uhr Nachts 

aoch immer bewusstlos, das Gesicht immer rOther, schnarchendes, rbcheln- 
es Athmen. Herzaction gut. Seim Nachbar sah, dass die Hande des 
ranken sich schwach, curids bewegten. Um 10 Uhr schreit er mit er- 
s Ic ^®jder Stimme 2 mal hell auf, worauf der Tod folgt. 
d' (Prof. Pertik). Nervensystem: Das Schadeldach mittel- 

mk, dicht, blutarm, Vitrea verdickt, Dura gespannt, im Sinus falciformis 
uperior ein des gewOhnlichen grosseres Quantum von leicht geronnenem 
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Blut, weiche Gekirnh&ute trocken, die Oberflacke der Windungen abgeflackt. 
An der inneren Facke des KMnhirns bis zur H5he des Sulcus horizontalis, 
besonders an der unteren Fiache der Pia mater wenig dunkelbraunes, 
geronnenes Blut, welches seinen grossten Durchmesser in der Gegend der 
linken Nn. V, VII, VIII erreickt, wo es ungefahr 5 mm dick ist. Bie Basal- 
gefasse sind dtinnwandig, tiberall durchgangig, mit Ausnahme der Basilaris, 
wo die durcli die reelite Art. vertebralis geblasene Luft nicht weiter dringen 
kann. In der Mitte der Basilaris eine hirsekorngrosse, lebhaft gelbe, un- 
durchsicktige Verdickung, weiche samrat der leicht verdickten Intima leici 
abziehhar ist. Die weichen Hirnhaute sind etwas mehr bluthaltig, ie 
Venen sind mehr geftillt, weiche Hirnhaute nicht verwachsen, Seitenventrike, 
besonders die HinterkOrner, am meisten aber der 3. und 4. Ventri e 
mit einem ihre Hohlraume erweiternden dunkelrothen frischen Blutcoagulum 
geftillt. Der 3. Ventrikel wird durch ein 3 cm langes, 17 mm breites und 
circa 12 mm dickes Blutcoagulum ausgeffillt, welches nach vorne mit einem 
durch das Foramen Monroi in die Yorderhorner der Seitenventrikel sic^ 
ziehendendes Blutcoagulum endigt. Der Aquaeductus Sylvii wird dure 
frisches Blutcoagulum erweitert und ausgeflillt, ebenso der 4. 'S entnke. 
Im letzteren ein AfOrmiges Coagulum, dessen grosste Breite 35 mm, Lange 
43 mm betragt. Die Crura fornicis sind zerquetscht, frisch, gelblick ro i 
erweicht. Der Boden des etwas erweiterten 3. Ventrikels ist ebenfalls ge- 
quetscht, ebenso der von Aquaeductus Sylvii; die Grundflache des 4. ' en- 
trikels ist glatt, verflacht, das ganze verlangerte Mark, theilweise auch die 
Brttcke sind zusammengedruckt, diinn, bei dem linksseitigen Recessus late¬ 
ralis brickt der Bluterguss nach der Unterflache des Kleinhirns m die 
weichen Hirnhaute hinein. An dieser Stelle ist der Bluterguss nock am 
trockensten und am meisten adharent, an seiner Schnittflache weisse, an 
Markleisten des Kleinhirns erinnerndc Zeichnung. Das Ependym der Seiten- 
ventrikel ist etwas aufgeweicht. # . . 

Das Gehirn im Ganzen etwas saftreicher als gewOhnlich, mdssig 
blutreich. 

In der spinalen Arachnoidea liinunter bis zum unteren Theil es 
Dorsalmarks zahlreiche bis linsengrosse dunkle, chenile rothe, friseke hamor- 
rhagische Flecke. Die Hinterstrange sind bis zur lumbalen Ansckwellung 
tiberall hervorquillend, erweicht; dieser Erweichungsgrad wird besonders 
im unteren Drittel des Dorsalmarks erreickt, wo die HSS. zerfliessen, 
dieselben sind sonst in ilirem ganzen Verlauf blutarm, undurchsichtig, 
weisslichgelb. . . 

Diagnose. Hochgradige Veranderung des Lumens der Art. basilaris, 
schwefelgelbe, undurchsichtige endarteriitische Plaques. Apoplexia nj® 0111 
gealis, weiche anscheinend von dem linksseitigen Processus cerebelh a( 
medullam oblongatam ausgehend, in die Seitenventrikel, in den 3. un ^ 
Ventrikel einbricht, die beiden Ventrikel mit festem Coagulum ausgelu 
und ihren Boden ladirt hat, 

Massig gradige Hypertimie und LungenOdem. 

Histologisclie Untersuchu ng. Im proximalen Antheile der Brticke 
oberhalb der Quintuskerne wird die Faserung des Stratum profun u 
pontis linkerseits in einer linsengrossen Ausdehnung durch kleine Blutungen 
unterbrochen. Distalwarts von dieser Gegend wird die Degeneration ei 
corticoperipkerischen Bahn immer mehr und mehr deutlich umsckne cn, 
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dehnung .immer ein e?w«i l,^ SM> A imn | t jedoch in ilirer ganzen Aus ' 

3* “„r, rs.'s ^rtrsfj,. 

im Cr z™S ?“ in b di ° enl »“^^*MrtaSSJhSte k hSSSJ^SS^kelSa^ 

PvraS£dlnrf reitendC ® an ddegeneration, welche sich mT d r 
dehnunf ori^T n- Vere,nigt und binders rechts eine grOssere Aus- 
Strang n entarteV- 1 i^?-® S ? eit ? lst „ au . ch der cere bellare und Gowers’sche 
nimmt eeht die in !/'.!• *" d . em Grade ’ Wle dle Pyramidendegeneration zu- 
t, gebt die Kleinhirnseitenstrangbahn ebenfalls zu Grande 

Lumbawnr^'Tnpin'f nerati °" der . HSS ' beginnt in Hohe der ersten 
Rand der ffinteH.fi™ * unre f m&ssigen kalbmondfOrmigen, mit dem inneren 
der U e de. 2 nZ. Par I 6 ' 6 " ^ daS Degenerationsgebiet reicht in 
links tritt die n A £ l^ Urze * ach vorne bls zu den Clarke’schen Sftulen, 
selben Wefse nnd «?" s J> ater and schwacher ausgebildet, doch in der- 

8. Gorsalwurzeri-Ta iernd “? derselben Stelle auf. In der HOhe der 
born nobh durel, „■ d daS erwahnte degenerirte Feld im reehten Hinter- 
beiderseite dem w“ gesundeu Fasw " bestehenden Streifen getrennt: 
missur sth e”streeK ’TnT anl j egead - ''<>rne bis zur hinteren Cora- 
einigte Fuse™™-. ckend ’ T befinden sicli ebenfalls gesunde in Streifen ver- 

schmaler F Saim TT In /“S HOhe ist die Degeneration bereits als 
entsprechend^neerb . a " der Hinterstrangsperipherie aufgetreten. Eine 
incipiens »I i i0callsatl0u der Entnrtung finden wir bei Fallen von Tabes 
entsprechend erwh e " ,artete a treifen der Stelle des Septum intermedium 
Degenerattn h «“ en ZU pflegen ' In der Hohe der 5- Dorsalwurzel ist die 
Fasern ei n ,i ui GS ^ in ^ erstran R es bedeutend schfirfer ausgesprochen. Gesunde 
finden , s ! m ' bl °s *n den vorderen Zweidritteln der Goll’schen Strange zu 
mehr nnd „ Q I i, UpP , lrUng dersel ben wird aber auch schon nacli vorne immer 
die Deffenprof- c ^. rcb kran l v ' e Fasern getrennt. Im Cervicalmark erreicht 
_s^neration die hmtere Commissur, diese selbst ist in der Hohe ein- 

Stranieff 1 *^ 1 ^ ? pri . cIlt von einer ab 8teigenden Degeneration des Gowers’schen 
einer be*« denke J edoc h, dass diese eine transsystematische (fiber die Grenze 
ebenso Immten Fasergruppe reichende) collaterale Degeneration ist, welche 
ration * Hp 6 -p D ™ emem Pallet bios das asystematische Fortschreiten der Degene- 
DegenemH bedeutet. — Der Umstand, dass die von Spiller erwahnte 

Spiller’ 0n ° • 1111 ^f 11 zunimmt > scheint meine’Auffassung zu bestatigen. In 
ration rechc^ 6 ^ meinem FaUe so11 man fl brigens auch mit der Kanddegene- 
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zelner Schnitte entartet; in anderen Schmttcn aus anderen W 
tindet man noch eine rcgelmftssige Schicht gesunder Fasein, ertalten 
Fasern treten am inneren Rande der HinterhOrner ebenfalls aut. 

Die enviihnte Degeneration der Hintentrttnge kann man hmaut bis » 
Nucleus fun. gracilis verfolgen, von bier entstammen g es f un .?« F “ e ^ n o“ te 
treten als Fibr. arcuatae internae durch die Raphe auf die ander , 
liber. In der Olivengegend sind entartete centnpetale Fasein m 
Weigert’schen Methode niclit mehr nachweisbar. rofaccent- 

Die beschriebene Degeneration wird iiberall treu von der Gefassent 
artung gefolgt. Von der Brtlcke bis zum Sacralmark hin , ab ,. S p in lJ illareil 
fosse entartet und zwar die Arterien wie die Venen und P In _ 

(obzwar stellenweise und in den einzelnen Gefossen von ve ^ sch . 
tensitat). - Die Yeranderung ist in erster Bribe an der Adventitia au_ 
gesprochen, dieselbe nimmt das 8—lOfache der n ^ m T e B ^ 
ahnlicher Weise, jedoch in geringerem Grade ist auch die In 
Media der grosseren Gefasse verdickt. Die Gefosse werde g " ’ 

nacli Rosin nicht farbbaren Zellen umgeben, deren tiberemander ,? 1(1 t 
der Rand scharf umschriebene gliafaserartige Hofe urn das Ge * 

(Embryonale Zellen nach Nageotte.) Die Kerne dieser Zellen r 
ebenso nach Rosin wie mit der Methode von Nissl gut g_ 
bilden, wie es besonders nach der Methode von Nissi klar erv . ’ 
Grundgewebe scharf hervorstechende dicke Kr&nze um die Geia • 

Eine ahnliche Gefassentartung sah ich sporadisch, aber nie so s 
wickelt, auch bei der Meningitis tuberculosa. (Schone Abbildung 
luetischen Gefassentartung sind in den Arbeiten von Sottas, is g ’ 
Spiller, Redlich und Schaffer zu sehen.) , 

Es ist von besonderem Interesse in diesem Falle, dass, wi 
makroskopisch sichtbar ist, diese Entartung der Gefosse auch an trei - 
lialb des Markes verlaufenden Gefossen auftritt und zwar iibera 
Riickenmarkshauten, doch ist die Gefassentartung dort (be > schwer. am 
ausgebreitetste, die meisten Gefosse betreffQnd, wo der Markzer 
besten entwickelt ist, also in den Hinterstrangen vom obersten 
mark aufwarts und im Bereiche des rechten Pyramidalseitenstrang . 
der Markscheidenzerfall zu einer Gefassdegeneration dispomrt, das 
schonsten eben in meinem Falle durch Yergleich der bei . 
PySS-felder bewiesen. Rechts namlich im in Folge der P 
Blutung entarteten Pyramidenstrang ist die Zahl der entarteten ^ 

wenigstens zweimal so gross wie links, wo die Pyramidenstrangen - 

erst spater entstand. Die Erkrankung der Gefasse tritt auch im 
Tilrk’schen Bdndel auf; deni entsprechend ist rechts keine Gelasse 
zu sehen. 

Was die histogenetische Auffassung des Falles betrifft, halte ic^ 
die Erklarung berechtigt, dass in Folge der luetischen Vergiftung 
diffuse Entartung der Gefasse aufgetreten ist, welche die 
blutung verursacbt und in Folge dessen sich die rechtsseitige Pyrami 
degeneration entwickelt bat. Zu dieser secundaren Markdegenera 10 ^ 
bat sich im Ruckenmark die primare Randdegeneration und die e ® 
falls primare myelogene Entartung der linken Seitenstrangpy 181111 
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und die der Hinterstrange gesellt. Diese Ietztere Veranderunir kann 

“ ch “* ■*» «•«»««»:*‘«ss 

noch 1 ;^ 6 i°° aliSati0n ents P richt der Gefassentartung, sondern 

3. Solche Blutungen - un d hier konnen eben bios capillare 

sprecS Ffag r k T me “ ~ hatte ich dem M^kscheideozerfall ent- 
JSSef®* “J* f“ nden - - Verlauf der Gefasse an den 

pherie ld dt a“’ Jr Ausbreltun S der Degeneration an der Peri- 
weisT \ Anschhessung an secundar degenerirte Stellen be- 

Geftc’ d MCh dl@ Randde generation ihren Ursprung nicbt in den 

Gefassen mmmt, sondern selbst myelogen ist. 

Verandernn^ . ebenfalls ausgeschlossen, dass die beschriebenen 
wenn teb d e “ Menmgitis syphilitica sein konnten, weil, 

bund tr dl6Se - mit Gefassentartung und mit yielem Exsndat yer- 

Sir iSr? t ki »“ f b “»« 

d utni R aa Weder Sacral - nocb im Gumbalmark eine-be- 
mark eben- f eg p n H rati ° n T ° rfand - Die Menin S itis ist ™ Uorsal- 
IimT ‘ Wle “ Cemcalmark - die makroskopisch aus- 
8. C “ e L ^ g der Winters trange beginnt doch erst bei der 

die MeninOTV 26 u Inneren der Hinterstrange. Andererseits kann 

sein ind ^ d S ebe “ faIls n,cht die Fol S? e einer Myelodegeneration 
schwee^ M e “ schwerer d egenerirten Marktheilen entsprechend keine 
e Meningitis als anderswo bei normalen Bahnen sich fand. 

FoIitb t ^f enerati ° n des Hinterstranges kann ebenso wenig eine 
des GnIp n i WUr o! lerkranku “ gSein ’ Weil bei wllstandiger Degeneration 
Stranges im Cervicalmark die HSS. des Lumbalmarks, 
siebt d ble ^ ber gehongen Wurzeln gesund sind.i) Ich bin der An- 
der f" T ebe ° S0 ’ wie , die Regeneration der HSS. ihren Anfang auf 
der 'T- I)e S eneration pradilectionirten Stelle am inneren Rand 
anfyy h? 1 erll6rner genommen hat, dieselbe von hier aus in endogener 
A n ;u° ner h WeiSe fortschreifcet > so lange, bis sie alle — meiner 
vernfh* lm stren £ eu Sinne nur bypothetischen — Fasersysteme 
__J^J^und den ganzen Hinterstrang in ihr Bereich zieht 

schon S . P ! I ! e , r is * der G °U’sche Strang oberhalb der 6. Dorsal wurzel 

schen Str” g entwickelt (»»is fully formed“); wenn also im Cervicalmark die Goll- 
w bdiehi^ ge 1Q u- F ° Ige der Dntartung der Wurzelfasern degeneriren, so miissen 
Verlauf eh e f g , ® n ^ en Wurzelfasern im tiefliegenden intra- und extramedullaren 
en alls degenerirt und nicht wie in unserem Falle intact finden. 
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Weiter unten werden wir ersehen, dass das scheinbare Begi'enztsein 
der Degeneration, ebenso die Behauptung, dass sie gleich(?) wnc 10 - 
nirende Fasern betrifft, demselben Mechanismus folgt, wie die endogene 
Erkrankung der Pyramidenbahnen (auch in unserem Falle UnKerseits 
yorhanden), welche die Stoffwechselstorung der Fasern von gleichem 
Stoffwechsel bedeutet. 

Was die feinere histologische Veranderung betrifft, so ist ese 
ganz eigenthUmlich gewesen. Schon das Sectionsprotokoll erwa n, 
dass die Hinterstrange bis zum Zerfliessen erweicht, hervorquiUencie 
waren. 1 ) Als Ursache dieser iibermassigen Erweichung fand ich die 
hocbgradige Infiltration der Hinterstrange von Wanderzellen. 

Zwischen den Nervenfasern und deren Umgebung, w * e 
grosseren Gefasse und Capillaren herum finden wir derail Zellen 
mit nacb Rosin blau und lila gefarbten Kemen. Ausserhalb e 
granulirten Kernes ist in dem detritusartigen Gewebe der ZeUkorper 
kaum nur hier und da erkennbar. — In der degenerirten e ® ^ 
der Axencylinder gewohnlich kornig zerfallen, er bildet einen a 
aussebenden Fleck, umgeben von einem ungefarbten oder sc mu 
gefarbten, in der Umgebung verschwommenen Hof (Markschei en- 
rest). — Hier und da ersetzen leere durchlocherte Stellen die ar 
scheide. E 9 findet sich eine grosse Anzabl dunkler, undurchscheinen er, 
an die wachsartige Degeneration erinnernder Zellen mit runden, nic 
granulirten Kernen und Kernkorperchen. Die groben, unveras e 
.•Auslaufer dieser Zellen sind auf kurzere oder langere Entfernung zu ver 
folgen. Diese Zellen sind wahrscheinlich entartete Spinnenzellen (kerne 
Yorlaufer von Amyloidkorpern, indem sie lila und nicht gelblic ravm 
gefarbt werden, undurcbscbeinend sind und aucb ihr Lichtbr^ lin ^ 
vermogen ein anderes ist). Gliafasern kann man in dem * aser 
nicht erkennen, die Grundsubstanz selbst besteht aus vielen ve . 
schwommenen, gefarbten Komchen und Detritus. Nach arc 
gefarbt sieht man viele schwarzgefarbte Komchen und 
massige Scheiben, welche wahrscheinlich fettig degenerirter ar ^ 
scheide entsprechen. In der die Gefasse umgebenden Zellenwuc erun & 
sieht man manchmal auch schwarzgefarbte Myelinschollen. 

In erster Reihe ist aus diesem Falle ffir das Verstandniss ® 
Tabesanatomie wichtig, dass die HSS. primar und acut, s ® ^ 
standigerweise vollkommen degeneriren konnen, in derse ^ 
Weise, wie in unserem Falle auch die Degeneration von dem m 

*) In dem Falle von Mauriac und Le Petit ist die Erweichnung 
schrittener gewesen: „la paitie ramollie de la mobile etait reduit en boui 
impropre & un examen histologique“ (Sottas). 
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seitigen PyS. entstanden ist. Ausserdem ist interessant in unserem 
Falle, dass in den secundiir und seit langerer Zeit degenerirten rechten 
PyS. und PyV. die Gefassentartung viel mehr vorgeschritten ist, als 
im primar und frisch degenerirten linken PyS. — Daraus folgt, 
dass die parenchym. Degeneration die Entartung der Ge- 
fasse erleichtert ! ); es bedarf jedoch keiner weiteren Beweisfiihrung, 
dass die Entartung der Gefasse auch primar auftreten kann, wie dies 
die frei verlaufenden und doch fleckweise degenerirten Gefassaste be- 
weisen. (Die Geneigtbeit aller Gefasse zur Entartung kennen wir 
eben aus der Haufigkeit der Endoarteriitis der Aorta und der Qbrigen 
Gefasse bei der Tabes und Paralyse -)■) 

Die Veranderung der weichen Gehirnhaute war in dem beschrie- 
benen Falle im Vergleich mit der Entartung der HSS. gering und 
breitete sich auf die ganze Peripherie des Ruckenmarks aus, obne 
dass die darunter liegenden Markpartien entsprechend degenerirt 
waren. Dieses wichtige, doch schon auch andererseits oft betonte 
V erhaltniss wird noch weiter unten besprocben. 


Ich wollte in dem bisher Aufgeftthrten beweisen, dass die Ent¬ 
artung der RM.-HSS. aus der speciellen Empfindlichkeit 
gegen Stoffwechselstorungen eines gewissen Theiles des- 
selben, der sogenannten intermediaren Zone 3 ) entstebt und 
im Allgemeinen immer gleichartig Jocalisirt, der Toxicitat des Virus 
°der der Schwere der Stoffwechselstorung entsprechend in verschie- 
den schwerem Grade sich entwickelt. In Folgendem wird unsere 
ufgabe sein, nachzuweisen, welche Verhaltnisse diese gleicherorts 
localisirte besondere Empfindlichkeit der Nervenfasern gegen Stoff¬ 
wechselstorungen (auch Vergiftungen) bedingen konnen. 

Bei der Erorterung dieser Frage kann man folgende Mdglichkeiten 
Betracht ziehen: 

Stoffwechselstorungen der Nervenfasern in Folge der Veranderung 

1- der Gefasse (Blutversorgung), 

*) Es erscheint wahrscheinlich, dass diese der parench. Degeneration folgende 
ntartung der Gefasse auch in andereu Fallen vorkommt (vgl. Gowers). 

1 v Bickeles sollen schon Siemerling, Marinesco, Raymond 
an 1 ageotte constatirt haben, dass in den sec. degenerirten Ruckenmarks- 
nen neue Krankheitsnester sich besonders gem entwickeln. Deut. Zeitschr. 

tor Nervenheilk. 1901. 

) Diese Auffassung stammt eigentlich vonTopinard, sie wurde von Char¬ 
cot und Pier ret ebenfalls acceptirt. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 10 
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2. der Bindegewebs- und Gliasepta (intramedullare interstitielle 

Lymphstromung), # 

3 . der Riickenmarksbaute (extramedullare Lymphstromung), 

4 . der speciellen myelogenen 1 ) Stoffwechselveranderungen der 

Fasergruppen des Riickenmarks. . . 

Diese von dem eigenen Stoffwechsel der Nervenfasern abhangigen 
Formen der Degeneration (elective Erkrankung, Mayer und Andere) 
kann man sicb auf dreierlei Weise vorstellen: 

a) Nervenfasern, welche ihre Axencylinder, beziehungsweise i re 
Markscbeiden gleichzeitig erhalten, sind bezuglich aucb ihres o 
wecbsels gleicbwerthig. , 

ft Fasern, welche einer und derselben Function dienen, smd e en 
falls denselben Veranderungen des Stoffwecbsels unterworfen. 

y) Oertlicb zusammengehorige Fasern 2 ) besitzen gleiche 0 
wechselverhaltnisse. TT 

Die sub a, ft y enthaltenen Factoren sind intramedullare r 
sachen der myelogenen Stoffwechselstorung, dieselbe kann aber auc 
extramedullar bedingt sein und zwar beeinflusst durch Erkran ung 
der mit den erkrankten Fasern functionell verbundenen a) Wurze n, 
b) der peripberischen Nerven, c) der supraspinalen Verbindungen. 


* 


* 


* 


In Betreff jener Moglicbkeit, dass namlich die Entartung 
der HSS. von den Gefassen abhangt, baben wir oben gese en, 
dass meine eigenen Untersucbungen beweisen, dass bei der scbwers en 
Entartung der Riickenmarksgefasse die Hinterstrange, wenn aucb aus 
gesprochen, entartet sein konnen, diese Entartung ist jedocb unver 
baltnissmassig geringer als die der Tabes; andererseits ist s0 S ar ® l 
den scbwersten tabiscben Erkrankungen der Hinterstrange die u 
artung der Gefasse kaum oder nicht im Geringsten ausgesprochen. 

Es ist wobl bekannt, dass Ordonnez scbon im Jahre 1862 e 
bauptet bat, dass die tabische Hinterstrangerkrankung durcb ie 
Gefassentartung entsteht. Dieser Ansicht haben sicb spater Adam 
kievicz, Buzzard und Andere angescblossen, jedoch Vulpian 
ausserte sicb schon im Jabre 1879 gegen diese Tbeorie. Derse e 


x ) Myelogen, d. h. in eigenen, autochthonen, von der Umgebung wo 
unabhangigen chemischeu Veranderungen der Nervenfasern; man konn e 
selben auch endofibrale nennen, gegeniiber der sub 1., 2., 3- angefiihrten pe 
fibralen s. exofibralen Factoren des Stoffvvechsels. 

2 ) Den Namen Fasersystem halte ich fur unprecis und in keiner De ^ 
wenigsteus als scharl umschriebene reine Gruppirung specieller Fasern an at o mis 
bewiesen. 
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weist. uach, dass die Entartung der Gefasse sogar bei'sehr scbweren 
Tabesfallen unverhaltnissmassig gering sein kann; er erwahnt ferner, dass 
maD die bei der Tabes ersichtliche Gefassentartung bei Nervendurch- 
schneidung der Waller’schen Degeneration folgend ebenfalls findet 
(Raymond); ich selbst sah diese complicirende Vasodegeneration in 
einem Falle von Neuritis multiplex*). Raymond schliesst sich auf 
Grund seiner eigenen Untersuchungen Vulpian an und, wie es mir 
scheint, die meisten modernen Autoren (Marie, Gowers, Spiller, 
Leyden, Redlich etc.). Adamkievicz selbst giebt zu, dass die 
Tabes auch in anderer Weise entstehen kann (Marie). Bei uns hat 
Ri to ok in seiner die Arteriosclerosis behandelnden fleissigen Arbeit 
nachgewiesen, dass es unter 123 Fallen von Tabes nur 31 , also 25 Proc. 
arteriosklerotische giebt; dem gegeniiber findet er unter 381 Fallen 
von Arteriosklerose nur 31 = 8,2 Proc. Tabes. Wenn wir also von der 
unmittelbaren anatomischen Entstehung absehen, so sind wir nach 
diesen statistischen Daten berechtigt, zu behaupten, dass eher das 
tabische Gift die Arteriosklerose, als die Ursaehe der 
Arteriosklerose die Tabes hervorruft. 

Nicht nur die tabische, sondern auch die anderweitigen Hinter- 
strangdegenerationen entstehen nicht aus Gefassentartung. Redlich 
eschreibt die senile Degeneration des Rtickenmarks mit besonders in 
der HSS. des Lumbaltheils localisirter Gefassentartung; aus seinen 
Angaben ersehe ich jedoch nicht, ob diese Gefassentartung ein pri- 
marer oder ein consecutiver, concomitanter Process sei. Nach dem 
vorher Gesagten scheint mir das letztere wahrscheinlich zu sein. 

Minnich sah in 6 Fallen von pernicioser Anamie die HSS. 
egenerirt und halt dieselbe fiir eine durch die Gefasserkrankung 
edingte interstitielle Entartung. Ich kann seine Folgerungen, 
wenigstens nach seinen Beschreibungen, nicht fur iiberzeugend halten. 
r sagt zwar, dass in seinem ersten Falle die Art. sulci post, und die 
rt. interfunicularis entartet sind, aber bei demselben Falle erwahnt 
er selbst: „Die Gefasse im Centrum des Herdchens bieten oft auffallend 
wemg \ eranderungen dar“, ferner: „Leider muss ich gestehen, dass 
le ln dieser Richtung (Gefassveranderung) vorgenommenen Unter- 
suchungen noch unvollendet sind und nicht zu einem ab- 
schliessenden Ergebnisse geflihrt haben. Bis jetzt hat 

sich das geheimste Wesen des Zerstorungsprocesses noch 
v dllig zu verbergen vermocht.“ — „In der Mehrzahl der Falle 
war trotz der deutlich sichtbaren Wandveran derun gen das Gefass der 


) Neuritis multiplex und Ataxie. Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1901. 

10 * 
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Herde so durchgangig, als man nur wfinschen konnte . . . • und 
die scheinbare Obliteration war nur ein Trugbild gewesen.“ 

In seinem 2. Falle ausserte sich Minnich fiber eine Gefass- 
entartung im Cervicalmark nicht, nur vom Lendenmark behauptet 
er: „Im Uebergangstheile zum Lendenmark fallen schon deutiiche 
Veranderungen der Gefasswandungen auf.“ 

In seinem 3. Falle sind aucb 
„fiberall in den pathologischen S 
die Gefasse, gerade da, wo die 
Degeneration kann jedoch nicht die Folge einer Gefasserkrankung 
sein, indem Minnich selbst auf Seite 45 sagt: „Die Gollschen 
Strange zeigen Neigung zum regellosen Zerfall wie die fibrigen Theile 
der Hinterstrange, die den Herden diesmal viel grosseren Spielraura 
und eine grossere Breite geben als in den frfiheren Fallen, obwohl 
die betreffenden Gefassgebiete dieselben sind wie frfiher*; 
ferner: „Die entstandenen Lficken klaffen fiherall und werden noch 
nicht durch sklerotische Vorgange im Stttt.zgewebe geschlossen. In 
diesem letzteren sieht man kaum Kernvermehrung oder Fibrillen- 
bildung, nicht einmal in derNahe der Gefasse, welche durchaus 
sehr verandert sind“. 

In Minnich’s 4. und 5. Falle finde ich die Erkrankung der Ge¬ 
fasse nicht erwahnt, hingegen wenn ich das Dortige richtig verstehe, 
besteht in seinem 6. Falle eine Incongruenz zwischen Markscheiden- 
veranderung und Gefassentartung: „Die Gefasse, die vom Septum in 
dieselbe eindringen, sind zwar oft verdickt wie jene, welche die Rand- 
degeneration begleiten, aber gerade die Randdegeneration ist 
in den Hinterstrangen da am wenigsten ausgesprochen, wo 
der Goll’sche Strang seine Sklerose zeigt.“ — 

Bei der sogenannten hydropischen Degeneration hat Minnich 
keine ausgesprochenen Veranderungen gefunden, die Gefasse dieser 
Ruckenmarke entsprechen denen der normalen Praparate. 

Gleicherweise sind die Gefasse weder bei den pellagrosen, noch 
bei den ergotischen Hinterstrangentartungen verandert. 

Nach Alledem konnen wir meiner Ansicht nach mit vollem Rechte 
sagen, dass die aus Gefassdegeneration stammende Ent- 
artung der HSS. weder bei der Tabes, noch bei anderen 
HS.-Erkrankungen nachgewiesen ist — im Gegentheil isf 
es sicher, dass schwere Gefasserkrankungen des Rficken- 
marks nur einen solchen Grad der hydropischen Degene¬ 
ration verursachen konnen, wie es bei anderen aus nicht 
vascularer Ursache entstandenen Stoffwechselstorunge n 
der Fall ist; demgegentiber konnen schwere HS.-Entartun- 


die Lymphwege degenenrt gewesen: 
ellen Lymphscheidenwucherung um 
eranderung am starksten ist.“ Di® 
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gen mit kaum in Betracht zu ziehenden Gefassalterationen 
vorkommen. Meine eigenen Untersuchungen beweisen ferner, dass 
die parenchymatose Degeneration zu der Erkrankung der Gefasse 
disponirt. 

Fragen wir in zweiter Reihe, ob die localisirte Entartung der 
HSS. nicht von den Riickenmarkssepta und dadurch von der in- 
tramedullaren Lymphcirculation abhangt, — Dies behanptet Min- 
nich ofters beziiglich der bei der perniciosen Anamie auftretenden 
schweren, nicht hydropischen Degeneration des Rtickenmarks: „Wir 
sehen allerdings, wie die hellen Streifen und Felder .... vorzugs- 
weise im Ausbreitungsgebiet des Septum intermedium und an den 
kfirzeren Keilstrangsepten lagen.“ Ferner: „Gemeinsam war nur die 
rein anatomische Seite an diesen Herden, d. h. Beziehungen zu den 
Septen und den darin geborgenen Gefassen.“ 

Und doch kann selbst Minnich den Widerspruch nicht er- 
klaren, dass hier und da die Hauptsepten begleitende Fasern degene- 
riren, anderenorts wieder sind die kleineren Septen von normalen 
Fasern begleitet, und tiberhaupt scheint es unverstandlich zu sein, 
dass in den HSS. neben den Septa 2.—3. Ranges eine ausgesprochene 
Degeneration auftritt und die gleichwerthigen Septa des Mark- 
mantels anderswo von normalen Fasern begleitet sind. — Auf der 
10. Seite erwahnt Minnich, dass im oberen Dorsalmark neben dem 
degenerirten Septum posticum, das heisst neben einem Septum ersten 
Ranges degenerirte Fasern sich befinden; dem gegeniiber wird das 
Septum intermedium, als ein Septum 2. Ranges, wenn auch nicht 
vollig, doch im Ganzen von gesunden Fasern umgeben. Die auf 
k. 46 enthaltenen Angaben beweisen noch klarer, dass die Degeneration 
weder aus den Gefassen noch aus den Septa ihren Ursprung nimmt: 
»Die entstandenen Lucken klaffen tiberall und werden noch nicht 
durch sklerotische Vorgange im Stfitzgeriiste geschlossen. In diesem 
letzteren sieht man kaum Kernvermehrung Oder Fibrillenbildung, 
nicht einmal in der Nahe der Gefasse, welche durchweg 
v erandert sind .... Eine Erklarung, die uns einigermassen be- 
friedigte, ist auch hier wiederum nicht moglich.“ 

Es war ilbrigens genug, die Bilder Minnichs anzuschauen, denn 
diese selbst beweisen, dass die Degeneration den Septa nicht folgt, 
sondern sie begleitet einmal die dflnneren, ein anderes Mai die dickeren 
Septa, ohne alle Ordnung, einmal halt sie die Richtung der Septa 
lnne , ©in anderes Mai kreuzt sie dieselben quer, ein anderes Mai 
wiederum tritt sie in keinem Verhaltniss zu den Septen, und die Ent¬ 
artung der Fasern tritt ohne jegliche Ordnung auf. 

Ich selbst sah bei der schweren Arteriosklerose die Septa eben- 
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falls degenerirt und zwar so ausgesprochen, dass diese Ruckenmarke 
(in der Mtiller’schen Fltissigkeit gehartet) daran schon makroskopisc 
zu erkennen waren, jedoch ist — was die Entartung der Nervenfasern 
betrifft — die Degeneration der Hinterstrange dieselbe gewesen wie 
bei den Rtickenmarken ohne jegliche Veranderung der Septa. Bei 
der Arteriosklerose fand icb ferner, dass, trotzdem die epte ini 
ganzen Markmantel verandert waren, die Degeneration sicb dock aul- 
fallender Weise auf die Hinterstrange beschrankt bat. 

Bulloch bat die hyaline Degeneration des Riickenmarks be- 
schrieben; in seinem Falle ist die Markdegeneration in den <■ 
am meisten vorgeschritten gewesen; jedoch finden wir einen der u 
artung der Septa entsprechenden Markzerfall in den tibrigen ei 
des Riickenmarks nicht, und es zeigt sich, dass auch in seinem a e 
die Degeneration der Septa und der Markzerfall von einander vo ig 
unabhangige Veranderungen darstellen. 

Bei der tabischen HS.-Entartung sind die Septa ebenfalls ver- 
dickt, jedoch ist nirgends bewiesen, dass die Markdegeneration eine 
Folge der Erkrankung der Septa ware, weil die Septa ohne Mark- 
scheidenzerfall degeneriren konnen, und umgekehrt bei hochgra ig e 
Markscheidenzerfall kann die Degeneration der Septa eine sebr genng 
fiigige sein. Die Beschreibung Minnich’s versichert uns keineswegs 
davon, ob die Degeneration im Nervenmark oder in der Stiitzsu s nz 
beginnt, und wir diirfen ferner nicht vergessen, dass der Mar zer a 
uberall von einer Wucherung der Stlitzsubstanz gefolgt wird. Gowers 
bemerkt; „Everywhere the new growth of connective tissue procee s 
chiefly from the preexisting tracts vesselwalls etc.“ Dem zufolge sin 
die Bilder Minnich’s, ohne die Causalitat oder die Reibenfo ge zu 
erklaren, verstandlich. _ 

Eine dritte Moglichkeit in Betreff der Entstehung der HS.- u 
artung konnte die exomedullare (perimedullare) Lymp 
stromung sein, welche durch die Rtickenmarkshaute vermittelt wir 
Gleichzeitig konnen wir den Einfluss der Meningen im Allgemeinen 
auf HS.-Erkrankungen besprechen. Die ersten Vertreter der menin 
gealen Theorie sind Lange und Takacs gewesen. Wollen wir en 
Gegenstand etwas naher betrachten! 

Bei der hydropischen Degeneration fand ich in keinem Falle eine 
hochgradigere Wucherung der Rtickenmarkshaute. — Oben hatte ic 
erwahnt, dass bei der Arteriosklerose die Interstitien im Allgemeinen 
vermehrt sind, jedoch breitet sich dieselbe auf die ganze Perip ® ne 
des Riickenmarks aus und die Degeneration des Marks entsteht o s 
im HS., in den Fallen von Insufficienz der Bicuspidalklappe sind i® 
Rtickenmarkshaute voUkommen normal gewesen und die hydropisc 
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Degeneration hat sich ebenso schon entwickelt wie bei der Artefio- 
sklerose. Minnich hat die Entartung der Riickenmarkhaute weder 
bei der hydropischen Degeneration, noch in seinen 6 Fallen Degene¬ 
ration in Folge von pernicioser AnSmie gefunden. 1 ) 

Tuczek und Walker haben bei Ergotismus, Tuczek bei der 
Pellagra die Rfickenmarkshaute vollkommen intact gefanden. Ich selbst 
hatte oben einen schweren Fall von luetischer Meningomyelitis be- 
schrieben, wo zwischen der Degeneration der Meningitis und der der 
HSS. ebenfalls eine vollige Incongruenz bestand. (Lamy citirt 
Bo urges, der durch Injection von Streptokokkenserum ebenfalls die 
Entartung der Nervenelemente fand, obne eine Entartung der Meningen 
und der Gefasse.) 

Ausserdem wissen wir wobl, dass auch in sebr schweren 
Fallen von Meningitis die HSS. intact zu bleiben pflegen. Nageotte 
citirt einen sehr bemerkenswerthen Fall von Raymond: „Dans ce 
cas la lesion piale, ancienne, sclereuse etait veritablement enorme, et 
pourtant il n’y avait qu’une vague rarefaction diffuse dans les cor¬ 
dons posterieures.“ 

Nach Alledem konnen wir mit binreichender Bestimmtheit fest- 
stellen, dass die leichtere sowie die schwerere Degeneration 
der HSS. von den Riickenmarkshauten vollkommen unab- 
hangig entstehen. 2 ) 

Trotzdem haben Obersteiner und Redlich, ferner Nageotte 
und nach diesen auch andere Verfasser die tabische Degeneration der 
HSS. von der localisirten (auf die hintere Wurzel sich beschrankenden) 
Degeneration abgeleitet. Nach Obersteiner und Redlich soil ein 
wuchernder Piaring die hintere Wurzel an ihrer Eintrittsstelle um- 
schniiren. Nageotte gegenttber placirt die Umschntirung weiter ent- 
fernt von der Eintrittsstelle, inmitten des Spinalganglions und des 
Riickenmarks. — Nach Obersteiner und Redlich erklart die 
schwielige Umschntirung der Wurzel allein die Hinterstrangerkrankung 
nicht, indem man immer auch die Arteriosklerose der in der Ein- 
schnhrung enthaltenen Gefasse ebenfalls mit in Rechnung nehmen 
soli. — Dieselben Verfasser beziehen sich auf Otto, der bei der 
Arteriosklerose die Degeneration des N. II gefunden hat. Im Jahr 1891 
bat aber schon Redlich selbst seine erste Auffassung folgenderweise 
niodificirt: „Der Untergang der Nervenfasern der hinteren Wurzeln 
an der Eintrittsstelle dtirfte in seltenen Fallen durch eine Meningitis 


*) Nur in seinem VI. Falle bemerkt er: „DiePia ist im Bereiche der Rand- 
degeneration leicht verdickt, noch mehr die Subpia. 77. 

2 ) Vergleiche ferner die Angaben Redlich’s, Monographic. 1897. 
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mit Schrumpfiing, Infiltration der Wurzeln selbst, Druck und Fort- 
pflanzung von Entzundungsvorgangen von Seite veranderter Uefasse 
an der Eintrittsstelle der Wurzeln u. s. w. bedingt sein.“ 

Nach diesem Urtheile Redlich’s erscheint es beinahe iiberfliissig, 
die Theorie Redlich-Obersteiner’s — welche einer von den beiden 
Verfassem selbst nur auf seltene Falle anpassend findet ■ weiter zu 
besprechen. Dennoch erwahne ich die Gegenmeinungen auch anderer 
Autoren besonders deshalb, weil diese, meines Wissens nach, etz e 
ernstere Theorie der Tabesanatomie vielleicht noch am meisten ver- 
breitet ist. 

Nageotte, Massar und Philippe erhoben gegen Obersteiner 
und Redlich die Behauptung, dass die von diesen Verfassern be- 
schriebene Einschnlirung ein Kunstproduct sei, welches dure 
Hartung des Riickenmarks in Millie r’seher Fliissigkeit entstanden is. 
Redlich giebt das in gewissem Maasse selbst zu: „In kleinen 
Nuamjen mag das Bild durch die mit der Hartung einhergehen e 
Schrumpfung geandert werden, aber das ganze als Kunstproduct zu 
erklaren, geht nicht an.“ Gegeniiber diesem theilweisen Zugestau 
nisse Redlich’s erscheint aus der Beschreibung Nageotte s, dass 
das sammt der Wirbelsaule herausgenommene und darin befestig 
Riickenmark an seiner Pia keine Einschniirung zeigt, letztere hingegen 
glatt bleibt. Nageotte hat ferner erfahren, dass das ohne die e- 
schriebene Fixation gehartete Riickenmark in 3 Tagen aus einer 
Entfernung von 32—35 cm sich mit 3,5, bez. 2,5 cm verkiirzt Fur 
eine Tauschung veranlassend halte ich besonders das Verfahren, wo 
das Riickenmark im Kreise gebogen aufgehoben und erst nach einigeu 
Wochen eingeschnitten wird. (Schon 10 Jahre vorher sah ich ei 
H. Virchow in Berlin, dass er die Riickenmarke immer in langen 
Glasrohren suspendirt erhartete; jedenfalls ist dies ein exacteres er 
fahren.) 

Abgesehen von den obigen Bemerkungen Nageotte’s konnte 
Borgherini im Jahre 1894, in einem Falle von beginnender Ta es, 
von der spinalen Meningitis sich nicht iiberzeugen. Nach Mayer 
steht die meningitische Veranderung mit der Markdegeneration eben 
falls nicht im Verhaltniss, erhebt also dieselbe Einwendung gegen die 
meningitische Entstehung der Tabes, welche schon seit Arndt un 
Takacs immer vorgebracht wurde. Noch klarer tritt dieser Theorie 
Lamy entgegen, der bei der Beschreibung der Meningomyehti s 
syphilitica erwahnt, dass die Meningitis besonders an der Eintnt 
stelle der HW. in das R.-M. entwickelt war, und doch blieb das R** 
an deren Stelle vollkommen normal. 
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Obersteiner selbst sieht die Schwierigkeiten') ihrer Theorie ein 
und modificirt dieselbe dahin, dass nicht ausschliesslich die Meningitis 
die Ursache sei: „ferner glaube ich, dass wir vielleicht den Ausdruck 
Meningitis nicht ganz glilcklich gewiihlt haben, indem darunter leicht 
erne typische purulente Meningitis verstanden sein kann. Wir dachten 
uns iiberhaupt einen in der Pia spinalis ablaufenden Reizznstand, der 
m seinem weiteren Verlaufe zur Schrumpfung, zur Retraction fuhrt“, 
von jenen Fallen aber, bei welchen die Meningitis nicht nachgewiesen 
ist, sagt Obersteiner Folgendes: „FUr diese anderen Falle glaube ich 
aber, abgesehen von der etwaigen comprimirenden Arteriosklerose, eine 
einfache Schrumpfung des pialen Bindegewebes, die allerdings unter 
dem Mikroskop kaum mehr erkannt werden kann, annehmen zu 
durfen.“ 

In Betreff der Combination von Tabes und Arteriosklerose bemerke 
ich, dass in den von mir untersuchten schwersten Fallen von Arterio¬ 
sklerose nicht nur Riickenmarkshaute, Septa nnd sammtliches Sttitz- 
gewebe proliferirten, sondern dass gleichzeitig sammtliche Gefasse des 
tvM. hochgradig degenerirt waren, und trotz Vorhandenseins dieser 
von Obersteiner postulirten doppelten Ursache ist eine, wenigstens 
er Intensitat nach, der tabischen entsprechende Degeneration nicht 
zur Entwicklung gekommen. 

Indem so der objective Grund der Theorie unter dem Mikroskop 
nicht nachgewiesen ist, giebt andererseits diese Auffassung auf mehrere 
nragen der Pathogenese keine Antwort. — Nageotte warf die Frage 
au , weshalb bei Entartung der intramedullaren Wurzelfasern die 
urzelantheile auch gegen das Ganglion spinale hin degeneriren. 

?! a lesion de la pie mere ne nous a paru rendre comte de la parti¬ 
cipation des racines posterieures elle memes a la degenerescence.“ 
lesen Vorwurf kann ich eben von Seite Nageotte's nicht besonders 
sc werwiegend erachten, indem Nageotte selbst schreibt, dass infolge 

T h < b eser Theorie waren natiirlich die beginnenden Falle von 

a es, dass aber auch bei diesen die Theorie nicht ausreichend ist, das bekennt 
® o enherzigsten Redlich selbst: „Ueberblicken wir nochmals die jetzt er- 
selh^ ten VOn initialer Tabes, so ergiebt sich wohl ohne Weiteres, dass die- 
, n Unt ? r e ^ nan( ^ er recht grosse Diflerenzen zeigen; ein Theil derselben, bei 
in eren w * e ^ erum e i nze kie Befunde lassen sich nicht leicht oder gar nicht 
? unsere Schemata von der tabischen Hinterstrangdegeneration 
e mreihen“. 

be ^ ne 8 P^ ere Aeusserung Redlich’s, betreffend die Theorie, ist ebenfalls 
ein° n ? jjEinen directen zwingenden Hinweis fur die Richtigkeit der 

6r an( * eren Anschauung: systematische oder segmentweise Erkrankung 
■tlo., ergeben sie nicht.“ — Redlich 1899. S. 97. 
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seiner „nevrite transverse" die sensible Wurzel gegen das Ganglion, 
die motorische gegen das Rtickenmark, also entgegen der ic ung 
der Waller’schen Degeneration degeneriren, und zweitens, J ie 1C 
selbst mit der Thatsaehe allein iibereinstimmend finde, wenn die M- 
artung der HW. eine Folge der Entartung der Hinterstrange ist, so 
kann man sie nur infolge dieser retrograden Degeneration verstenen. 

Viel schwerer trotzt jeder Erklarung die Thatsaehe, dass ^ 
vordere Wurzel nicht degenerirt, obzwar dieselbe ebenfalls vom ge- 
wucherten Gliagewebe umgeben ist. Obersteiner selbst sagt. „ 
kommt, dass wir sehr haufig auch an der vorderen en !L \ 

Riickenmarks bei Tabes eine leichte Meningitis finden. ) a ® 
Schaffer (Discussion im konigl. Aerzteverein zu Budapest am 19. e • 
1898) sollen die vorderen Wurzeln keinen Pialring besitzen; dies en 
spricht jedoch nicht der Aeusserung Redlich’s und Obersteine » 
die behaupten, dass die Einschniirung auch an den vorderen urz 

angedeutet ist.,eine Andeutung der Einschniirung (insbesoncier 

im Lumbalmark) mit Unregelmassigkeiten der Markscheidenbildun D 
besteht". Wenn also der Pialring unzweifelhaft auch an den vor eren 
Wurzeln besteht, so kann man nicht verstehen, weshalb die vor eren 
Wurzeln weder bei Meningitiden noch beim Hirndruck en tar ten. a 

dieser letztere Factor auf die HS.-Erkrankung keinen Ein uss i 
das beweist die Beobachtung Petren’s, wo im Falle eines ron 
Gehirntumors — bei welchem der intracranielle Druck urc i ^ 

Stauungspapille bewiesen wurde — ein abnormer Markzer a m 
Eintrittszone der Wurzel nicht stattfand. Solche Falle elv ^‘ 1 °' an 
Redlich (Monographic). Dem entgegen hat Summa in Fa 
Lungentuberculose schwarze Korner gesehen, ohne dass ymp 
eines Gehirndrucks vorhanden gewesen waren. Ich selbst fin e ein 
Grund, um den gelegentlich bei Hirntumor nach Marchi nac we 
baren Markzerfall mit der Theorie von Redlich-Obersteiner 
kniipfen zu miissen. 2 ) 

*) Neben diesem Bekenntnisse Obersteiner’s ist der dieser Theorie ^ 
neigende Standpunkt 8 pi tier’s und Schaffer’s nur in den Fallen, wen , ^ 
theoretisch, statthaft, wo die periradiculare Meningitis in der That J 01 L. ^g 
ist, — da 89 diese sowie die ubrigen zalilreichen Falle die erwahn - gt 

nicht erklaren konnen, das erkennt Obersteiner selbst an, als er saS 1 -» 
nun freilich zuzugestehen, dass eine solche Annahme bei aller ihrer Berec 
dennoch nicht mehr als eine Hypothese ist“. , selbst 

2 ) Gegen die Theorie von Redlich-Obersteiner fiihrt Re 10 
auf: .... „Die oben erorterten Yerhaltnisse bezuglich der tabisc en 
gitis hindern, doch die Meningitis fur die Pathogenese der tabisc en 
strangdegeneration in der ausschliesslichen Weise, wie uns dies nac 
ersten Mittbeilung fiir moglich erschien, zu verwerthen." 
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Ebenso wenig halte ich ftir ausreichend die Erklarung Nageotte’s 
nach welcher die Wucherung der die Wurzel umgebenden Interstition 
an .brer Verwaehsungsstelle mit der Dura und Arachnoidea die Ursache 
er zur Tabes fBhrenden Strangulation ware, infolge deren die Wurzel- 
aS f er “ mstal-proximalwarts entarten und diese Entartung sich auch 
aut die Hinterstrange fortsetzt. - Diese Theorie, obzwar in der jeden- 
talis sehr genngen Zahl der untersucbten Falle (Nageotte 7, Ober- 
8 einer 3) bewiesen ist, dass die EinschnUrung yon Nageotte, die 
i-nevrite transverse", vorhanden sein kann, beweist noch keineswegs, 
ass die EinschnOrung ohne Ausnakme vorhanden ist, dass ohne sie 
me tabische Entartung nicht entstehen kann. — Diese Theorie aiebt 
Seine Aufk^rung daruber, weshalb die Degeneration nicht in continuo 
von der Emschntirungsstelle bis zur local-tabischen Degeneration fort- 
schreitet. Ich finde nirgends eine geniigende Erklarung der auch von 
JNageotte constatirten Incongruenz: „entre la lesion radiculaire con- 
junctive et la lesion medullaire parenchymatense la portion extra- 
medullaire des racines posterieures est absolument intact. C’est la un 
exemple frappant de ce que M. Marie a appelle 1’incongruence des 
lesions radiculaires“. 


ir konnen diese Incongruenz desto weniger verstehen, indem 
Se ^ st beschreibt, dass die Degeneration von der strangu- 
irten Stelle peripherisch, aber ebenso auch centralwarts fortschreiten 
ann, warum geht sie in diesen Fallen eben centralwarts nicht in 
er Kichtung der Waller schen Degeneration, wie die Nervenfasern 
gewohnhch am leichtesten zu erkranken pflegen? Wir konnen aus 
er heorie Nageotte’s ebenfalls nicht verstehen, weshalb die vorderen 
urzeln nicht degeneriren, sie sind doch der atrophisirenden Wirkung 
es wuchernden Bindegewebes an der Stelle von Nageotte noch 
r ausgesetzt als in dem Pialringe des Riickenmarks. Nach 
ageotte sollen die vorderen Wurzeln widerstandsfahig sein, aber 
ie Erklarung dieser angenommenen hoheren Widerstandsfahigkeit 
,, 61 ^ f r schuldig; und zweitens ist seine Behauptung uberhaupt nur 
eoretisch. Im Gegentheil wissen wir, dass die Bleivergiftung 
orliebe die vorderen Wurzeln und deren spinale Centren trifft 
l ar 6), anderenfalls bleiben bei luetischer Erkrankimg des R.-M. die 
• und HWW. intact neben Erkrankungen von Pyramiden und 
der vorderen Wurzeln. 

^ ^5 bosonders treffend halte ich eine Bemerkung Jen- 
^rassi s in einer Discussion tiber diese Frage, dass die Theorie 
^on ageotte schon deshalb nicht aufrecht gehalten werden kann, 
le ^ au( la equina ebenfalls erkranken kann, und hier giebt es 
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keine die Wurzeln einzeln umgebende Einschntirungsstelle (0. HI. 1898, 
ungarisch). 1 ) 

Meiner Ansicht nach ist weder die Hypothese von Redlich-Ober 
steiner, noch die von Nageotte, noch die Combination der beiden 
annehmbar (Redlicb 1897, Schaffer 1898. Letzterer fttgfc der Combi¬ 
nation auch die elective Theorie von Mayer, die functionelle von 
Edinger, die systematische von St rump ell und die entwic vmgs 
geschichtliche von Flechsig vereint mit Trepinsky zu). 

Die Theorie von Redlich-Obersteiner ist nicht annehmbar, 
weil Tabesfalle ohne jene Veranderungen vorkommen, die von Nage¬ 
otte, indem ohne diese die Tabes sich ebenfalls entwickeln ann, 
und weil ferner die Degeneration zwischen Riickenmark und urze 
von dem intacten Wurzelantheil unterbrochen ist. Ausserdem n e 
ich keineswegs begrtindet — wie insbesondere aus den seitens Minnie s, 
Tuczek’s, Waller’s, Pal’s, Preysz's und auchmeinerseitsgefhhrten 
Untersuchungen hervorgeht — (dass die HSS. vollkommen dei a es 
ahnlich entarten konnen bei Intactsein der Wurzel, zweitens eben ei er 
Tabes die Lasion der Wurzel in den meisten Fallen eine genngeie 
ist, als die Degeneration des Riickenmarks 2 )) —, dass wir zwisc en 
Wurzel- und Hinterstrangerkrankuug eine obligate Causalitat voraus 
setzen mtissen. 

Es sind diesbezuglich von besonderem Interesse die Beschreibungen 
von Fiirstner, der gefunden hat, dass die HWW. und rj •» 
anderentheils die YWW. und die HSS. gleichzeitig degenenren 
konnen. , 

Eben diese Falle beweisen, dass die Erkrankung der W urze n un 
die erwahnte Erkrankung der Hinterstrange nicht nothwendigerweise 
zusammenhangen und die gleichzeitige Erkrankung derselben auc 
eine bios zufallige sein kann, und wenn — dies bezieht sich au a e 

Nageotte selbst fuhrt in seiner ersten Mittheilung einen hierauf he 
zuglichen Befund an: „on voit en eftet sur la fig. 10, qu’il existe une tr 
perimjyrite sur une ratine, qui ne pr&ente encore aucune lesion parenchyma • 
Fruher hat derselbe Verfasser an einer anderen Stelle gesagt, dass or , ^ te 
parenchymatose Degeneration bestand ohne Perineuritis, d. h. ohne eine n 
transverse. In dieser Weise illustrirt er selbst, dass nevrite transverse und * ^ 
entartung keine unbedingt zusammenhangende Processe darstellen, und vor ^ 
beweist er nicht im Geringsten, ob die nevrite transverse eine Ursache o er 
Folge ist. ^ 

2 ) Nageotte sagt in einem Falle: „I1 y a une 16sion trbs avancee d^*^ 
la bandelette externe, les ratines paraissent absolument saines. H ne se ^ T . 
done pas y avoir un rapport exact entre les lesions des racines et celles es 
dons posttiieurs, les unes etant beaucoup plus avanc^es que les autres. 
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Falle von Tabes und andere HS.-Erkrankungen - die Degeneration 
wet dTdTE b 8 \ beW6iSen diS bisheri g- Untersuchungfn SeT. 

J£, “V J ra , Dkun ? en der HSS - eine Folge der Lasion der HW 

der HaT iT ,T SltlVe BefUDde beweise “> dass die Degeneration 

schreZ'deTs Tw ^ ** der HSS ' * 

cnreitende ist. ) Was den letzteren Satz betrifft, so wissen wir 

trittsstelleZr *W ab ® sfalle “’ dass die Degeneration nicht an der Ein- 
tnttss eUe der Wurzel, sondern weiter davon entfernt’), beginnt nnd 

PinelesT/Wb' 1 ? e . eXtra !” edu } Iare “ Wurzelantheile fbrtscLitet. - 
ineles hat beschneben, dass bei Tabes die Zone von Lissauer^ 

sta ' if “ d “ “ 

diesem'ralotenHS V laren ,, UrSprU \ g der Tabes - beziehungsweise die 

ftr entscheidend H w ’ Ver r de ^ genhalteiCh auch J enen “einen Befund 
HWw t l Vcc neben Entartnng der peripheren Nerven und der 

diffusT Enta?^ HSS - d6S ^dckenmarks weder eine locale, noch eine 

mult nli Y ,“?• S1 ° h VOrfand - (Aehnliches hat Pal bei Neuritis 

rentwaht 0 ^ W der Di P btb -e, so aucb, wie 
n erwahnt, Fdrstner b el der prog. Paralyse beschrieben.) 

MarrelJZiT 6 f"* ^ jeDe V °“ Wden, Dejerine und 
marks difToW ^ u "“’xr" 33 n5mlicb die Tabes des Rucken- 
unleugbar rich Ho- T* P . enpherer Nervendegeneration sei. Es ist zwar 

frahef erlitten^f4 de “ sohSnen FalJ e Marie’s nach viele Jahre 

___ t er Amputation eine Degeneration der HSS. entstand, die 

ratines Tw* 7 7Ta' ,,C ? Ue CGS fibres S ° ieDt alter4es dans I« 

«es, dans les deux cas la dt daDS * moeI ! e> dans les bandelettes exter- 

sition ... on ha £g6ndrescense secondaire presentera la m&me dispo- 

cence qui d4but din! rait co oelure que dans le tabes la ddggneres- 
cutive k une ldsion d 68 ande ^ Iettes ext ernes est fore ement conse- 
2 ) W* ii • d ? 8 racines POsterieures.“ 

sauer-Zone n^cht^bpr ” lcht ver f®® sen > da8S die radiculare Entstehung der Lis- 
zellasionen intact gefunde^hfr ’ Pfeiffer dieselbe bei Wur " 

bar « dL* Peripherie hewrekhif^ 1 ^ 00 ** ^ *" “ icht * bis UUmitteN 

Tabes gffunden^.L'^.r N ’ Centralbl 1898 ) hat in zwei Fallen von beginnender 
femes L meisfen T d ‘ e De S eneratlon m den vorderen % der Bandelettes ex- 
besonders diese q ausge ®P ro ® hel1 war ' weniger in den Wurzelzonen. - Weshalb 
wort. Ieh halte darauf 8161)1 Unser heuti S es Wissen teine Ant- 

Schwann’eche Umstand sehr wichtig, dass die Wurzelfasem ibre 

einmal ohne TJehpro- 6 *** die8er SteIle verlieren und die Nerven faser auf 

Wort in ffanz ftn j?“ g Jf osmotische und Lymphcirculation, mit einem 

zueist von^end r«« r H e ® toff 7® ch ®f T lverhaItni88 e kommt. (Diese Erklarung wurde 
gewandt.) 1 * aU ^ <be ■^ ervener ^ rari ^ung bei der Neuritis multiplex an- 


Digitized by 


Google 



III. Pandy 


aller Wahrscheinlichkeit D ach als Edge derlnactivitat und unzureichenden 
Stoffwechsels debt nur die peripheren Nerven, sondern auch das 
Spinalganglion und fortgesetzt durcb die Wurzel auch die mtra- 
medullare Fortsetzung derselben vernichtet hat —; diese sei u 
bekannte Form der Entartung jedoch konnten wir nur in dem i 
auf die tabische Entartung bezieben, wenn die entsprechende n 
artung der periplieren Nerven in alien Fallen der Tabes nac 8 e ™ e 
ware. Dies war jedoch bisher mehr Ausnahme als ege un 
meisten diesbeziiglichen Untersuchungen erzielten ein nega ves 
sultat, anderentheils scbliesst die scbwere Entartung der penp 
rischen Nerven und der binteren Wurzeln keineswegs das intactsem 


der HSS. aus. 

Eine andere extramedullare Theorie der Tabes stammt von Babe 
und Marie. Nacb dieser Theorie soli der tabische Process erne bolge 

der Erkrankung der Wurzelganglien sein. Auch diese eone 
keinen objectiven Grund, weil Schaffer nacbgewiesen hat, ass 
ausgesprochener Tabes die Wurzelganglien vollkommen intact sem 
konnen —; anderentheils beriicksichtigend auch, dass arina 
Jahre 1901 die Befunde Schaffer’s nicht bestatigen konnte, son ern 
die Erkrankung dieser Zellen bei der Tabes nachgewiesen hat, sc 
es wahrscheinlicb zu sein, dass diese Zellenerkrankung 
Erkrankung ist, sondern nur die Foige der scbweren HS *' Er ^ n ” 
darstellt, folglicb in secundarer Weise entstebt. Die letztere r 
balte ich auch deshalb fiir berechtigt, weil meinem Wissen nac a 
Autoren die postganglionaren (peripheren) Fortsatze der U ^ Ze 
ganglienzellen intact gefunden haben. Wenn die primare ie u 
gangsstelle der Erkrankung in den Wurzelganglienzellen ware, 1 ^ 
es ganz unverstandlich, weshalb nur der centrale und nicht auc 


periphere Fortsatz entartet. 

Es istallgemein bekannt, dass Marie vor einigen Jahren 
hat, dass die Nervenfaser primarerweise niemals erkrankt. lc a 
es docb fbr unbestreitbar, dass, wenn die Nervenfaser in ibrem a °£ e 
Verlauf durchtrennt wird oder dieselbe eine benacbbarte Entziln un 
in Mitleidenscbaft ziebt, die Stelle der Primarlasion hier und me 
den Nervenzellen zu suchen ist. Zweitens finde ich es fiir oc 
wahrscbeinlich, dass der Stoffwechsel der Nervenzelle undderN^J^ 
faser von einander versebieden sind, dies ist schon durcb die ^ 
logische Lage derselben bedingt (pericellularer Raum, Gliageflec 
der Zelle, Markscheide und Schwann’sche Scbeide bei der 
Drittens sind — wenn man nach der Tinctionsreaction urtbeilen a ^ 
— Zellen und Fasern chemiscb vollig verschieden beschaffen, un 
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scheint mir die vollige Verschiedenheit der Stoffwechselstorungen an Zelle 

und Faser ebenfalls begrfindet zu sein. 

der S‘i aben f 6 M6 « li0hkeit eines extrafibralen Bedingtseins 
der Minterstrangerkrankung erortert, wir haben gesehen, dass die Stoff- 

wechselsterung der HSS. keine Folge, weder einer Entartung der Ge- 
asse, der Bindegewebs- und Gliasepta, noch der Rfickenmarkbaute 
K ’ U, -l e °j S efan den, dass die Binterstrangerkrankungen nicht aus 
Krankheiten der penpherischen Nerven oder der hinteren Wurzeln 
entstehen; keine dieser angenommenen Moglichkeiten kann die Er- 
ran -nng der Hinterstrange, noch weniger speciell die Entstehung der 

C , S er . ar !, n ; ine Theorie haben wir noch nicht besprochen, nach 
er die Erkrankung ini Rttckenmark nur secundar entstehen sollte 
"V s . d - Theone Jendrassik's, nach welcher die Erkrankung der 
11 it i *° g ® - el “ eS P nm5ren Faserzerfalls der Hirnrinde ware. 

Unleugbar ist das grosse Verdienst Jendrassik's, dass er in 
erster Keihe die Aufmerksamkeit dahin lenkte, dass die Tabes keine 
ausschhesshche Erkrankung des Ruckenmarks ist, sondern das ganze 
JNervensystem betrifft; in Folge seiner Untersuchungen ist der Zu- 
ninien ang zwischen Tabes und Paralyse und die Beziehung beider 
ZUr ^ ue , s evid ent geworden, und dennoch halte ich diese Theorie nicht 
annehmbar: 1. weil die Degeneration auch in diesem Falle unbedingter- 
ei f e P ar ^stance entstehen sollte; 2. weil Philippe und Decroly 
ac gewiesen haben, dass es ausgesprochene Tabesfalle ohne iegliche 
Kindenerkrankung giebt. - Vollig berechtigt ist die Bemerkung 
age° e s. „Si la theorie de Jendr&ssik etait vraie, on verrait 
US |^. es ^dements et beaucoup de veilliards devenir ataxiques. 11 
• ^ ,,^ Uem diesen ist es in keinem einzigen Falle mit Hulfe irgend 

ner itrklarung moglich, zu verstehen, dass die Tabes extramedullar 
eginnt oder dass sie eine intramedullare, jedoch extrafibrillar be- 
gmnende Erkrankung derexogenenRttckenmarksfasern ware; im Gegen- 
j 1 oanen wir alle diese Moglichkeiten und die Tabes, sowie die 
eren toffwechselerkrankungen der HSS. nur so verstehen, wenn 
d r 0 fi^ e we ^ ere Hypothese die anatomische Thatsache aeceptiren, 
ahV ^ a k es ’ sow i 0 die iibrigen bisher bekannten tabes- 
D lc en anscheinend sy stematischen Hinterstrangerkrank- 
^ngenalleim Weg e einer primaren (intrafibrillaren) Erkrank- 
^.. er . ^.-Faserentstehen,welcheErkrankungerfahrungs- 
^mass immer an einem speciellen Theile der Hinterstrange 
, 0 ^ erwiegend eintretende Hinterwurzelfasern sich be- 
i ^eginnt; und von hieraus schreitet sie auf die be- 
w -j ar t®D» wahrscheinlich aus localer Ursache gleich 
6rs andsfahigenFasern iiberund vernichtet diesel ben ohne 
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Rficksicht auf ihre verschiedene radiculare oder embryo- 

logische Abstammung.') „„wi„lisren Fort- 

Der Process schreitet ebenfaUs auf die eriramedullarenion 

setzungen der, wie gesagt, an der Ausgangsstelle der Erkrankung b 

maass vorhandenen Wurzelfasern fort. Da* die ” 

degeneration imitirende Bild von einer secundaren Enta ^ 7 SteUe 
dadurch verstandlich, dass die Degeneration an einer -^yurzeln 
auftritt, wo die Mehrzahl der Nervenfasern aus den b^ter ^ 

stammt. So kann man verstehen, dass die^Degeneration‘ n 

lasionen ahnlich sich gestaltet, dieser jedoch nicht To1 oder 

entspricht 2 ), und auch solche Fasern vermchtet, welche _ 
wahrscheinlicb keine Wurzelfasern sind (die Zone von i( J t 

dorsomedullBUndelvonObersteiner, cornucommissurale Fa , 

aus den HWW. stammende Fasern des Schultze scben Kom , * 

rentheils vernichtet der Process auch solche Fasern, we ce , re _ 

in ganzer Lange des Riickeuniarkes und auch in en l nen ^ 

chenden Wurzeln vollkommen intact gefunden werden. u\ea 
eben mein schon erwahnter Fall von Meningomyehtis luetica). , ■■ t 
Nachdem wir einen wichtigen Theil unserer Au ga e 
haben, bleibt uns noch iibrig zu besprechen, wie die mtrarne’ ’ 

primare (intrafibrale) Erkrankung 3 ) der HS.-Fasern bei den 

•) Nach Philippe schont die Degeneration auch dieexogenen FMera“Ll 
sie ist also asystematisch. Philippe bemerkt, dass die Go sc en mme n- 
mar auch erkranken konnen, dies widerspricht einer aus den u en( jo 

den Degeneration. — Marie halt die pellagrose Hinterstranger r ^ ^ 

genen Ursprungs; seiner Meinung nach besteht die Wahrsc ein +ur \ V are, er 
Hinterstrangerkrankung bei der prog. Paralyse auch endogener a fallen 
giebt aber selbst zu, dass endogene und exogene Fasern in en m bei 

insgesammt degeneriren und die Entartung der zweierlei Fasern si_ bier- 

der Tabes combinirt. Die Minnich’sche Degeneration reibt arie e , j der 
her an. — Schaffer hat spater bezuglich der Paralyse sich entsp 

Auffassung Marie’s geaussert. Tx;„tprstrange 

2 ) Mayer sagt, dass die degenerirten Theile der • en t* 

nur im Allgemeinen den Fasergruppen einzelner unteren 

sprechen. Derselbe Verfasser kann die im oberen dorsalen un , j^on 
Cervicalmark auftretende komma- oder zangenformige Degeneration au ® ^ternie- 
der Wurzeln ebenfalls nicht erklaren. Alles dies ist aus einer in jwene- 

mediaren Zone beginnende und von hieraus secundar weiterschrei a ^ e( j. 
ration ohne Scbwierigkeit verstandlich und von Fall zu Fall ver ° ^\y urze lzone 
lich erkennt selber an, dass der zweite Fall von Mayer, wo 10 ^ ^ onlina g 
intact geblieben ist und die Degeneration imBereichcdes Schultze 8C ® we rden 
begonnen, aus der Lasion der Wurzelfasern in keinerlei Weise er ^ p e . 
kann. — Die Degeneration des hinteren ausseren Feldes kann man a ^ ^ 
generation der Wurzelfasern ebenfalls nicht erklaren (Bedlich, • . , ame . 

3 ) Es scheint mir, dass schon im Jahre 1897 Bedlich en 
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denen Stoffwechselstorungen, in specie bei der Tabes entsteht. Sehen 
wir zuerst, welches die Factoren sind, die uns auf die Gruppirung der 
Fasem von gleichem Stoffwechsel schliessen lassen. 

In erster Reihe konnte man annehmen, dass die gleichzeitig, 
gleicher Weise entwickelten und deshalb von Anfang an gleichartig 
ernahrten Fasern, beziehungsweise Fasergruppen auch bei der Stoff- 
wechselstorung nach dieser Gruppirung erkranken. Es ist selbstver- 
standlich, dass man eine topographische Localisation in der Patho- 
logie nur so erwarten kannn, wenn die Fasem von gleicher Ent- 
wicklung neben einander bleiben und sich, ohne in Gruppen auflosen 
zu konnen, nicht vermischen. 

Die Entwicklungsgeschichte des Riickenmarks lehrt, dass wir die 
Fasern desselben embryologisch nach zwei Principien (Entwick- 
lungsfactoren) eintheilen konnen: a) die Entwicklung der Axen¬ 
cylinder; 0) die Entwicklung der Markscheide der Axencylinder, oder 
mit anderen Worten, die Entwicklung der marklosen und markhaltigen 
Fasem, bezw. Fasergruppen, i. e. Bahnen. 

Was den ersten Punkt betrifft, so wissen wir aus der Unter- 
suchung Flechsig’s, dass die Axencylinder zuerst im vorderen Grund¬ 
btindel erscheinen und beinahe gleichzeitig auch im HG.; 2 Wochen 
spater beginnt ungefahr die Entwicklung der Axencylinder im Seiten- 
straDg, 7—8 Wochen spater der seitlichen Grenzzonen der grauen 
Substanz, bald die der Kleinhirnbahn und der Goll’schen Strange, und erst 
im 5. Monat, 15—20 Wochen spater, entwickeln sich die Axencylinder 
in dem Py-Strang. (Es scheint also, als wenn zuerst die kurzen und 
dann erst die langen Bahnen ihre Axencylinder erhalten.) 

Es ist leicht einzusehen, dass die Entwicklung der marklosen 
Axencylinder in keiner Weise mit der Erkrankung der HSS. zu- 
sammenhangt, weil die Erkrankung zwei Bahnen betrifft, die zu vollig 
verschiedenen Zeiten ihre Axencylinder erhalten. 

Die Entwicklung der Markscheide beginnt beilaufig dann, wenn die 
Axencylinder schon allerorts vorhanden sind. So bekommt das hintere 
Grundbtindel anfangs des 4. Monats seine Markhtille, einen Monat spater 
das vordere Grundbtindel, im 6. Monat das seitliche Grundbtindel und 
die Randzone der grauen Substanz; anfangs des 7. Monats die cere- 


dullaren Beginn der Tabes fur wahrscheinlich halt, wenn er auch das primum 
movens dieser Erkrankung moglicherweise extramedullar localisirt: „Ich glaube 
also daraus schliessen zu konnen, dass wie bei der Tabes auch bei diesen, zum 
Theil als toxisch nachgewiesenen HW.-Erkrankungen die Degeneration zunachst 
lm intramedullaren Antheil der Wurzelfasern auftritt und zwar wie bei der Tabes 
centralwarts von der von uns beschriebenen Einschnurungsstelle (1. c. 183). 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 11 
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bellare Balm u D d am Ende des 7. Monats der GoU’aohe Strang. A® 
Ende des 9 Monats die Pyramided Hier auch zuerst dm kurzen, 

dann die langen Bahnen. . iW Mark- 

Spater hat Flechsig, wie bekannt, die Hinterstrang 

entwioklung nach folgender Weise emgetheilt: und 

1 . Yordere Wurzelzone. Entspncbt der com 

der Westphal'schen Grenzzone. Dieser Theil bekommt seme Ma 

scheide am ehesten. nr**Hcum. Die 

2. Medianzone. An beiden Seiten des ep P m ittleren 

Markscheidenentwicklung derselben fallt zusammen mi ^ Zone 
Wurzelzone an den Bandelettes externes von ie g§.. 

haben wir als die bestandige Stelle, den Begum der tebmchen 
Entartung erkannt, wir konnen dieselbe als intermedia Zone 

26 ° 3. Noch spater erhalten ibre Markscheide einzelne 
Fasern dieser Zone, der Goll’sche Strang und die sogenaM 
med. Wurzelzone. Als letzte bekommt ihre Fasern ^ ‘ 

sche Wurzelzone, welche Flechsig hintere laterale Wurzelzo 

nannt hat. . , ir 1 p p h s i 2 • 

Auch sollen wir nicht ausser Acht lassen, dass » der *‘ ° t 
schen mittleren Wurzelzone rttcksichtlich ihrer Entwicklungs^ 
zweierlei Fasern vorhanden sind: eine Fasergruppe, we c 
Clarke’scben Saulen strebt, und eine andere, we c e m 
schen Strange libergeht. - Die erstere bekommt ihre 
gleicbzeitig mit der Zona mediana, die letztere mi 


Strangen. . • ^ on en 

Nach Flechsig soli die tabische Degeneration diese z ^ 

zuallererst angreifen, d. h. die Zona mediana an ei e * ischen 
Septum posticum und die mittlere Wurzelzone (die Fartie ^ 
dem B.- und G.-Strang), spater die Randzone von Lissauer ksc h e ide 
lich die Goll’schen Strange. Erstere bekommt ihre M ^ 

gleichzeitig mit der Zona mediana, letztere gleichzei g 1111 


schen Strang. , zW ischeu 

Unsere Aufgabe ist, nachzuweisen, ob ein Zusammen ang ^ 
Markscheidenbildung und krankhaften Stoffwechselstorungen 

Pr&fen wir die verschiedenen Degenerationen der HSS. ^ 

Bei der hydropisehen Degeneration erscheint die n ^ urze | z0 ne 
allererst in der intermediaren Zone, d. h. in der mittleren 
von Flechsig. Die Fasern, welche erkranken, erhalten * * ^ <jie 
scheide spater als die Zona comucommissuralis, aber * r 6 
Zone von Goll und Lissauer. — Gleichsam degeneri ^ ^uin 
von Lissauer, welche ihre Markscheide am spatesten bekomm » 
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1 st zu verstehen, weshalb die primare Degeneration die Goll’schen 

we3 7 b * rUhrt ’ wo die Fasern ihre Markscheiden (theilweise 
wemgstens) gleichzeitig mit der intermediaren Zone erhalten. 

Die bei der pemiciosen Anamie gefundenen Verandenineen sind 
an der Grenze der B, und G.-Strange am besten ausgesproE und 

sy!teme 0 yon PI 6 f Wahn } daSS dieselben theilweise die Markscheiden- 
dfe T i« > e . ch ® lg d eckeu. Doch bleibt unverstiindlich, weshalb 
£ J ZT « 5 ?“ e ’ dere “ Markscheide a “ spatesten erscheint, 

den erSten Th U “. 77 7 G ° U ’ S ° he Strang ’ W0 die Fasern mit 

8 e ’ tlg lhreMa “ de “ «*■“». primarer 

dass Und derPeUagra kSnnen wir nicht verstehen, 

scheide . ?® r ® W “ rZ ,! 1Z ° Qe Und der mit ihr gleichzeitig seine Mark- 
Es bleibt 177 Go,1 ’ sche Stran g primarer Weise nicht entartet. 
im Tnmi 77 vollkommen g |eiohzei tige Entwicklungssysteme 
3^.7777 erkranken > dieselben Systeme im Cervicaltheil unver- 

dieselb™ P b !“- ^ FaU 6 T0 “ Tuczek )‘ Ein “deres Mai bleiben 

Tm b- ii Ent L wlckIun g ss ysteme vollkommen gesund, wie z. B. in Pall 3 n. 4. 
™ i.. 7 bei der 5 ‘ Lumbalw urzel ist die hintere mediale Wurzel- 

zone vollkommen erhalten, hingegen im Falle 6 bei der 5. Lumbal- 
urzel ist dieselbe Zone vollkommen degenerirt. 

med W 86r 184 TuCZek selbst a “fgefallen: „Diese Zone (hint. 

nnd'd WUrZe Z ?“ e) - 1St m em,gen FaUen intact - in anderen erkrankt, 
d - r.. 38 so sehr mnerhalb identischer Grenzen, dass mit Bezug hierauf 

b i rr 7 Tafel U - IU - V gerad e™ das Negativ darsteUen von den 
oetrenenden Figuren der Tafel IV, VI, V1I“. 

Ma .i, Eb i! nS , 0 Wird . man kaum verstehen konnen, wenn die Zeit der 
1 sc eidenentwicklung die Disposition oder den Widerstand einer 
asergruppe gegentiber einem Virus bestimmt, wie es kommt, 
erk ^ e ^ a £ ra i* 1 erster Reihe das hintere Grundbiindel 

j ran J : ’ das anla ngs des 4. Monats seine Markscheide erhalt, der Ende 
5. Monats seine Markscheide erhaltende Goll’sche Strang in primarer 
sp 618 ^ 810 ^ v ©randert und im Gowers’schen Strang, welcher 

me arkscheide anfangs des 7. Monats bekommt, doch eine schwere 
egeneration entsteht. Keineswegs ist es verstandlich, dass das Feld 
h M 11* lssauer > welches nach dem Goll’schen Strang von Mark um- 
Pv ^ ntac ^ b * e * bt 5 die zuletzt ihre Markscheiden erhaltenden 

sich atQ1 1? b0lldel . SChwer ’ 80 & ar scbwer er degeneriren konnen, als die 
V1G fir ker Markscheide versehende und sonst so empfindliche 

mittlere Wurzelzone. 

Ebensowenig kann man die tabische Degeneration aus den Angaben 

11 * 
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Flechsig’s') erklaren. Wir wissen wohl, dass in ausgesprochenen 
Tabesfallen die Zone von Lissauer intact bleiben ka “ n -^ lt “ 
dass der Goll’sche Strang am meisten in secundarer We ’ 

obzwar er in den hinteren Striingen zu den Are Marksch de ^ 
spatesten erhaltenden Bahnen gehort; andererseits kann die cerebeUa 
Babn degeneriren, welche ihre Markseheide frtiher als der 
Strang erhalt, aber auch diese erst dann, wenn die am spatesten ^ 
Markseheide erhaltenden Fasern der HSS. schon degenenr • 
Anderentheils kann unter der Wirkung des luetischen Giftes 
Bahn zn Grunde gehen, welche spater als siimmtliche lange Ratine 

ihre Markseheide erhalt. . . , m0 ; c t pn 

Wir sehen ferner, dass die tabische Degeneration in den “ 
Fallen nicht einmal makroskopisch sich symmetrisch ges 
ttbrigen HS.-Erkrankungen sind ebenfalls nicht systematise , jc 
hier anf die Figuren 26 u. 27 von Raymond oder anf die gleic 
dort citirten Beobachtungen Westphal’s hinweisen. ie . i 
Onanoff, Nonne und Borgherini sind nicht emmal makros P 
symmetrisch. Auch bei der Pellagra finde ich nicht jene vo s *** 
Symmetric, welche Tuczek behauptet und schematise aei 
(Pellag.-Tafel VI, Fig. 1 u. 7). Die hydropische Degeneration 1S 
nicht symmetrisch gegeniiber der Symmetric der schematise en 
nungen von der Markscheidenentwicklung Flechsigs. ieSe [- qc h e 
tomischen Asymmetrie entspricht das uberaus haufige asymme n 
Auftreten der tabischen Symptome. 2 ) 


Nach Beendigung dieser Arbeit gelangte in meine Biinde, urc 
benBwurdigkeit des Verfassers die besonders schone Arbeit Seba er 8 ’’ n 
klin. Vortrage (fiber Tabes und Paralyse)'*. — Schaffer acce P^ ^iner und 
Ursprung der Tabes nach dem Gedankengang von Redlich, Ob e ** 8 ® c y un gs- 
Mayer, er legt ausserdem ein besonderes Gewicht auf die Mar en ^ zwa r 
systeme Flechsig’s und nimmt auch dieselbe von Trepins y ^ten 

Trepinsky behauptet, zu vollkommen von Flechsig differenten ^ 
gekommen zu sein. — Schaffer nimmt zum Verstandniss der a , R ^ ar . 
functionelleTheorie von Edinger in Anspruch. Ich habe bereits ie auc j 1 
keit dieser Theorien in Emzelnen grOsstentheils besprochen imd 1C _____ 
durcb Zusammenfassung aller dieser Theorien — wie es Scha er ' ^^gen 
Entstehung der Tabes niebt verstehen. — Schaffer beruhrt in semen ^ ^ g G . 
kaum die Inconsequenz der Lasionen der Wurzeln und der Strange, 
zwungen, die Erkrankung endogener Fasern zu acceptiren, und seine 
bungen der Riickenmarke von Paralytikern weisen ebenfalls daraui ^ , ^ ran j. llD g 
Tabes eine endogene — sebeinbar systematische, tbatsachlich diffuse * - n( j. 

der HSS. ist. — Die Folgerungen Schaffer’s hat ubrigens Red lie , ^ 

licbe Kenner der Tabesanatomie, in Zweifel gezogen (vergleiche erner 
gemasse Kritik von NiBsl, Neurol. Centralbl. 1902). . en g e ite 

2 ) Spiller theilt einen Fall mit, wo der Kniereflex auf er e 
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Noch weniger Aufklarung bietet die Flechisg’sche Auffassuns 

Wir s W ehe D n IT ?‘{T* FSllen Von Tabes 0(1 ^ Anaemia pemiciosa 
Wir sehen, dass die Degeneration in diesen Fallen die Grenze der 

Markscheidenzone uberschreitet und auf die benachbarten Theile fiber- 

di ' F "'» ih ™ 


kfinni Ch Mtte die L ? i T he " de Be ?P™hung dieser Frage unterlassen 
konnen, wenn mcht die Markscheidenentwicklungstheorie der Tabes 
sett 10 Jahren unverdient tiefere Spuren in der Literatur hinter- 
lassen batte. Wie schwankend sonst diese Erkliirung gestaltet ist, das 
beweist eben eine neuere Studie yon Trepinsky (Arch. f. Psych. 1898) 

fTw erk i art ’ daSS 6r daS Material zu den Folgerungen Flechsig’s 
SI ’ U1 J ““ er zu yon den damaligen ganz verschiedenen 
rgebmssen gelangt. Wir werden sehen, dass man, trotzdem die End- 
folgerungen Trepinsky’s (die Theorie der Tabes betreffend) auch 
nach den neuen Untersuchungen sich mit der Erklarung von Flechsie 
decken, die Entstehung der Tabes weder nach der alten, noch nach 
der neuen Entwicklungslehre erklaren kann. 

i p r * P .‘“f ky hat Embryonen von 24—27 cm untersucht und in 
der Entwicklung der HSS. vier Stadien unterscbieden. 


I. Beim Foetus von 24 cm Lange findet man im lumbalen Theil 
gteichmassig zerstreute Markscheiden, welche nur an dem von der 
Feriphene emwarts convexen Winkel fehlen, und welche ungefahr 
6 j lecbsi g’ sc hen Zona rad. post. med. entsprechen; — im Dorsal- 
na tervicalmark nehmen die Fasem schon die Form einer gewisseu 
ruppmung an und zwar in der inneren Grenzzone der Hinterhorner 
n ne en dem Septum posticum; diese 3 Fasergruppen gehen in- 
inander fiber, in der Mitte der Zona intermed. und hinter dem Lumbal- 
ar a n der Stelle des erwahnten Kreiswinkels finden wir noch kein 
ar • Diese Fasern bilden das Marksystem I. 

w V^. e * von 28 cm Lange schreitefc die Entwicklung der 

Markscheide fort, die neuen markhaltigen Fasern fiillen jene Stellen 
es umbalmarks aus, welche die Fasern von System I freigelassen 
a en. Die Fasern des II. Systems dringen auch zwischen die Fasern 


trisMv an c * er an deren Seite nur abgeschwacht war. Diese asymme- 

8e h 6 aran( * erun S des Kniereflexes habe ich selbst in mehreren Tabesfallen ge- 
dift V t/u symmetrische Entartung beweist an und fur sich nicht im Geringsten 
~ D , un ® aus der Wurzel- oder der extramedullaren Erkrankung, weil die 
wpniiYof Ue 1S ^ e ? -^ e Senerationen der Pyramiden ebenfalls endogen und in so weit 
wemgstens wie die HS,Degenerationen symmetrisch sind. 
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der Zona cornucommissuralis hinein, sie haufen sich im orsa e 
des Querschnittes an. Hier an der dorso-peripherischen Grenze gie 
es nun Fasern, welche zum II. System gehoren. Itn ors 
Cervicalmark tritt das II. System besonders nach inneu in der brenz- 
zone der Hinterhorner auf (der Grenzzone von Westphal entsprec en , 
sie erscheinen in geringerer Zshl aber auch im Gollschen 
Die med. Wnrzelzone bleibt hier wie im lurabalen Theile noch ziem- 
lich hell, indem sie nur eine geri’nge Zahl von markhaltigen as ® 1 ™ 
enthalt. In demselben Entwicklungsstadium bleibt an der e ® 
sog. Band, externes der Franzosen ein komma- oder kei c 
Streifen. Die Entwicklung der Markscheide ist aber noch kemeswegs 
vollendet. 

III. Bei Foten von 35 cm Lange ist das Bild des Rttckenmarks 
wieder wesentlich anders. Die markhaltigen Fasern nehmen 
zu, besonders in dem mittleren Theil des HS., wo der Schmtt g® ic 
massig dunkel erscheint (lumb. Theil), hingegen im Bereiche er oDa 
cornucommissuralis nach vorne von der hinteren Peripherie, °8 en 
formig von den dicht markhaltigen Fasern abgegrenzt, und beson 
im Bereiche der Goll’schen Strange bleiben noch von wenigen mar 
haltigen Fasern besetzte Stellen. Im Cervical- und Dorsalmar 
ebenfalls neue markhaltige Fasern auf, insbesondere vermehrt sic 1 
Zahl in der Grenzzone der grauen Substanz und an beiden Sei en v 
dem Septum posticum. So breitet sich der Burdach’sche ° a 

einwarts, der Goll’sche nach auswarts, zwischen beiden bi e 
intermed. Zone einen hellen Streifen. Es bleiben ebenfa s 
markleere Stellen an der Dorsalperipherie der HSS. in der sog. °° 
septo-marginalis. Die in diesem Alter auftretenden Bahnen bi en 
Markscheidebahnen des III. Systems. 

IV. Die bis jetzt hell gebliebenen, von markhaltigen Fasern nicl^ 
durchdrungenen . Stellen werden vom System IV in Anspruc 
nommen. Dieses IV. System tritt also in der aus dem ^ 

ausgebliebenen intermediaren und in der hinteren mediaren wu 
zone auf. 

Die Fasern dieser vier Markscheidensysteme sind von eman 
doch nicht scharf abgegrenzt. Die Fasern des I. Systems femen 
an der dorsalen Peripherie und im Brustmark aus der interme i 
Zone, dieselben sind jedoch in der Zona cornucommissuralis, 111 
Grenzzone vonWestphal und im Goll’schen Strang vorhanden. 
Fasern des II., III., IV. Systems mischen sich, wie es mir sc e1 ^’ 
zwischen der Westphal’schen Grenzzone und dem Septum po g lcU g J 
indem sie nach inneu, nach aussen und nach hinten verlau en, 
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dass die Fasern des Systems II, 1II, IV iiberall im Rticken- 
mark neben einander und mit einander verflochten zu finden 
sind. In der Zona comucommissuralis, in der Grenzzone von West- 
phal und im Goll’schen Strang sind alle vier Systeme durch einander 
geflochten vorhanden. Schon dieses Durcheinanderflechten, 
jene von der Flechsig’schen ganz abweichende Beschreibnng’ 
dass die Markscheidensysteme von einander nicht scharf 
trennbar sind, dass nicht nur in den verschiedenen Strangen, 
s0 “ „ n , tibera11 neben einander zn verschiedener Zeit sich 
mit Mark umhQllende Fasern sich befinden, schliesst die 
Moglichkeit aus, dass wir die Tabes nach Markscheiden- 
entwicklungssystemen localisiren. — Wenn die Tabes im Zu- 
sammenhang mit der Markscheidenentwicklung entetande, d. h. von 
der Erkrankung der gleichzeitig mit Mark versehenen Fasern ab- 
j*angig ware, so miisste sie eine diffuse und nicht eine mehr weniger 
Iocalisirte Krankheit darstellen, welche hochstens makroskopisch die 
lopographie der Markscheidenentwicklung nachahmen konnte, wenn 
solche Felder erkranken, wo vorwiegend sich gleichzeitig entwickelnde 
fasern befinden. 

Es ist schon a priori kaum wahrscheinlich, dass man die Tabes 
nach Flechsig, sowie nach Trepinsky erklaren konnte, obzwar 
-Lrepinsky betont, dass seine neueren Befunde denen von Flechsig 
weder nach der Localisation, noch ihrer Ausdehnung nach entsprechen. 
Auch davon abgesehen, haben wir iibrigens gesehen, dass die Auf- 
assung Flechsig’s unhaltbar ist. Sehen wir nun die praktische 
Ausflihrung der Angaben von Trepinsky, d. h. ihre Verwendung auf 
labesfalle an 

In seinem ersten Falle entspricht die tabische Entartung des 
KOckenmarks ungefahr der Degeneration des Marksystems III. In 
em 2. Falle jedoch kann Trepinsky die Degeneration nur so er- 
aren, wenn er annimmt, dass in demselben Querschnitt das II. sowie 
das III. System degenerirt sind, und zwar in diffuser Weise, weil die 
asern der beiden Systeme in einander gewebt sind; doch sind im 
ervicalmark diese beiden Systeme im Bereich der Burdach’schen 
strange gesund, die hintere Wurzelzone hingegen entartet. (Dass 
iese hier eine secundare Degeneration ware, finde ich nicht erwiesen. 
iese Fasern, hintere mediare Wurzelzone und besonders der dem 


*) Schaffer will jedoch, wie schon erwahnt, die Befunde der beiden Ver- 
a®scr vereinen, somit die Meinung Flechsig’s sowie Trepinsky’s aufrecht 
erhalten, sogar vereinen. 
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Hinterhorn anliegende Theil desselben scheinen mehr kurz verlaufende 


Wurzelfasern zu sein.) 

Die Degeneration der erwahnten Systeme hort schon im 
Brustmark auf und auch hier mehr rechterseits a s 
links, — die Degeneration des angeblichen Systems ist a so 
nur fleckweise in einer gewissen Langenausdehnung en 
wickelt, sie betrifft auch nicht systematisch die sammt- 
lichen Fasern eines Systems, sie ist auch unsymmetrisc . 

Aus der Beschreibung kann ich es nicht einmal ausschliessen, dass in 
diesem Falle auch das IV. und I. System degenerirt sind. Mit einem 
Worte kann man in diesem Falle mehr auf eine pansystematisc e, 
alle die Systeme betreffende diffuse, als auf eine systematise e 
Degeneration schliessen. 

In seinem 3. FaUe nimmt Trepinsky zur Erklarung der Degene- 
ration im Lurabalmark die Erkrankung des III. und IV. Marksys ms 
an, eine strenge systematische Degeneration finde ich aber auc in 
diesem Falle nicht. 

Nach Trepinsky sollen im Lumbalmark nur die hinteren Theile 
des IV. Systems degeneriren, weil die ventralen Theile, wo die asern 
desselben Systems sich befinden, von der Degeneration verschont ge 
blieben sind. Nach der Figur 16 scheint die Degeneration auc w 
Zone cornucommi8suralis zu erreichen, und in diesem Fal e sin 
wir gezwungen anzunehmen, dass nicht nur die Systeme I, » ’ 

sondern auch die Fasern des Systems IV und so alle die Systeme e 
generirt sind, und dieser Umstand stellt die Erklarbarkeit _^ se ^ 
Falles aus separaten Entwicklungssystemen recht zweifelhaft dar. aC 
dem erwahnten Verhalten des Lumbalmarks gelangt Trepinsky z ^ m 
Schluss, dass das Marksystem IV aus zwei Fasergruppen, das e1 ^ 
aus zweierlei Fasern besteht, von welchen ein Theil ventralwarts, 
andere dorsalwarts liegt (Nach meiner Meinung ist diese pathologic 
Unterabtheilung eines sonst entwicklungsgeschichtlich aufge aU e ° 
Systems der Fasergruppen wenigstens kein consequent methodise es 
Verfahren.) 


In demselben Falle beginnt die Degeneration schon im r “ s 
mark nachzulassen und erstreckt sich nicht auf den ganzen 
der in einem System enthaltenen Fasern. Im Cervicalmark sin ie 
Burdach’schen Strange beinahe normal, somit hat hier die Degene 
ration schon aufgehort. Meiner Meinung nach ware es tibertrieben un 
zwecklos, diesen Fall als die Degeneration des II., III. und IV- System 
aufzufassen, weil es kaum als eine isolirte systematische Stoffwec se 
storung gedeutet werden kbnnte; auch kann man nicht verstehen, ass 
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anderer Stelle aber^e^nd bleibt Se ' ne ®. Verlau J' es erkrankt ist, an 
einer Erkrankung def I Systems nicht kQnuen wir von 

* Easern dessefben im "* T ^ 8ky 

das II. und 

Cervicalmark. In der West Jw/vb 8 7 ***?** ebenso im 

des I. Systems ?rh a n» j 1 sch en Zone smd nicht nur die Fasern 

geringere Degeneration der V? , mch Jen ® de r a nderen System*?. Die 

-s dem Vorbande^Z d H ZHiI St' "“S""" ma “ 

pinsky selbst kann ninlH, I \ ' Systems erkl5ren ’ Jedoch Tre- 

geblieben ist, und LlbsterstS dTZ T”’ ° b ^ IL ° der 11L erhalte “ 
welches das erkrankte5 a ^ ebensoweni « kaan er bestimmen, 
bier weder das lS ch 1’ ttt « T ^ 8elbst . f<ir m6 8 lich hSli - dass 
aber unleugbar besteht s T" Jetem krank sind, eme Degeneration 
entstehen. JedenSls wlZ 0 "^ dleS6 Fasern nur aus dem IV ' System 
eins der drei Systeme erkrankt IT UDSICher ' WelcbeS ° der ob ir 8 end 

falle keineswe S s als Ausnabmen geltenden Tabes- 

sind. E r selbat «» / a 8U ™ versta ndlich oder uberhaupt erklarbar 
degenerirt sind- in f' ^ o“ Lumbalmark das II. und III. System 
gruppen hort die DeD 6 ” System IV gehorigen Hinterwurzelfaser- 
scheint das l lJ fnT r ,D der H5be deS B ^stmarks auf, bier 

nach dem 1£Z2e Sv5 bm . eh ? Ub **«* - ™ ^ i.t mir 
Degeneration desselb Sjstemerkrankung wenig verstandlich, dass die 
S eraf on desselben Systems im Cervicalmark wieder auftritt. 

eind, wa^t es S seibstnilT "°ch nicht abgeschlossen 

VeranderonBen ei ^ ’ ZU , behau P ten > dass die bier beschriebenen 
waren, undlL T" Erkrankun g des Wurzelsystems entsprechend 
Wurzel selbst sob ^ S °. ware ’ 80 masste man annehmen, dass in der 
im Geringsten fest/Tm 16 * 16116 ®^ steme enthalten sind; dies ist nicht 
vorstellen- _ gestellt, man konnte es sich auch ziemlich schwer 

diese (4 oder mlZ Ch w lled f m mUsste man noch nachweisen, dass 
R«ckenma rks IS, 3 ,^ Urzels 7 steme ™t den 4 (?) Systemen des 
eine abnliche Anff Wertblg s .! nd ' Flecbsi g hat sich seiner Zeit gegen 
MarkentwicVIn ^ SSUD & geaussert. Das Bild wird anch durch die 

einstweilen^noch^fdits^ 611611 gGSt5rt ’ ° ber dieselbe wissen 

nian das Gesagte zusammenfasst, so konnen wir sagen 1 ), 

scheideuYann^vrrK 0 ^!? £ eseheD > dass Trepinsky selbst daruber nicht ent- 
’ eicnes ^arkscheidensystem entartet und welches gesund geblieben 
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dass die Erklarung Trepinsky’s nicht im Shade gchlmaS 

zu losen; damit will ich aber kerneswegs behaupten, dass 

von Trepinsky hinsichtlich der Mark S cheidenent W1 cklung und be. 

den untersuchten Fallen der Embryonen nicht den Th ^ te . 

sprechen. Ob dieselben bei. Embryonen von derseiben Lange gese^ 
massig sich wiederholen, bleibt eine Aufgabe der m *1 ba lte 
hat mit der Pathologie nichts zu schaffen. Abgesehen da 
ich es fftr sicher, dass, wenn man in der Zukunft *£ 

stellen konnte, dass die Tabes eine Erkrankung ^ 

lungsgeschichtlich gleichwerthiger Fasern is , p.nt- 

nicht g nachgewiesen ware, dass eben die gleichzeitige Ent_ 
wicklung die Disposition znr localen Wirkung[ d ^ 

schen Toxins giebt. Das ZusammentreffeD dieser beid “ ^ 
kann auch ganz zufallig und anders bedmgt sein; solang ^ 

identische embryologiscbe und tabische Localisation me n * 

ist, kann die Markscheidenentwicklung in der Erklarung 
anatomic niebt die geringste Rolle spielen. Tabes- 

Ich schatze bier, wie tiberhaupt in der ganzen e re - nem 

anatomie, besonders bocb die Anscbauung Redlich s, er s{ *# . - 

des Oefteren citirten Bucbe: „Wenn ich also fttr gewisse , 

tialen.... der Tabes eine Analogie in dem Auftreten der Hin rs ra 
neration des Lendenmarks mit der fotalen Markglie erung an 
so kann ich in der von Flecbsig und Mayer gege enen n 

keine befriedigende Erklarung finden und diese Form ^ er p , e ^ e ?. r ^es 
nicht als einen Beweis fur den systematischen, electiven ara 

Tabesprocesses erblicken/' flWchsel- 

Wenn nacb Alledem die Ursache der tabischen 0 ^ 

storungen der Hinterstrange nicht in der von der Entwic u ^^ en 
Fasern abhangigen speciellen Ernabrung und Gruppirung 8 e . ne 
werden kann, so bleibt uns nocb iibrig, eine bisher nicb espr ^ 
Moglichkeit, die Ursache des krankbaften Stoffwechsels zu er a 
und dies ist die Function. Man konnte also den Satz.au s ^ 
dass gleicbfunctionirende Fasern sich gleichmassi ^ 
nabren, die in einer und derselben Function ersc 
Fasern in Folge Zuftihrung eines Giftes gleichmassig 
fiber die anderen Theile pravalirend degeneriren. 


der 


ist; die Degeneration breitet sich nicht auf das ganze System aus, w ^ em voD 
Lange noch in der Quere; einmal erschopft tritt sie in demselben y q 0 C j, 
Neuem auf, deshalb kann sie meiner Meinung nach weder symme ^ 
systematisch sein, und letzteres desto weniger, weil nach den el S en ® , t ^asa 
Trepinsky‘s es keine scharf umschriebenen Markentwicklungssysteme 
potion benannte System aber der tabischen Degeneration nicht entspri 
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Die Entstehung der Tabes. 

Diese von Weigert-Edinger stammende Theorie hat an und 
for sich so viel Gefalliges, dass ein Theil der Verfasser wenigstens sie 

2r r en The T D combinirt > oder den Mangeln der letzteren 
abzuhelfen, gem benutzte. Sohwer ist es indessen zu constatiren 
welcbe Nervenfaser oder welche Fasergruppe am meisten, oder welche 
am wemgsten in Ansprnch genommen sind; der umgekehrte Schluss 
wird noch wemger anzunehmen sein: diese Stellen sind degenerirt, 
diese haben also die Hyperfonction und die Ueberanstrengung er- 
tten. Treffend ist Al. Koranyi’s im Jahre 1898 im Aerzteverein 
zu .Budapest gemachte Bemerkung, wonach die Athmungsmuskeln 
die am wenigsten ruhenden Theile des Organismus sind, und dennoch 
oerubrt die Tabes am allerwenigsten die zu diesen Muskeln gehorigen 
centripetalen Fasern. Ein ruhelos Sempermovens ist im menschlichen 
J^eben das Herz, und vom Gift der Tabes bleiben seine Nerven doch 
zumeist verschont. — Die sogenannte Nahmaschinen-Tabes kann ich 
e enfalls mcht for beweisend erachten, im Gegentheil bin ieh der 
nung, dass in diesem Geschaft die Prostitution die Nerven viel 
ernster in Anspruch nimmt als die Nahmaschine. Ich balte es auch 
r wahrscheinlicher, dass diejenigen Frauen, die ihr tagliches Brod 
ausschhesslich mit der Nahmaschine erwerben, selten oder niemals 
aauurch Tabes acquiriren, gegenttber denen, die unter der falschen 
Aegide Naherin“ das auf das Acquiriren der Lues Gelegenheit bie- 
ende „Excediren in venere cum pluribus" treiben. Dies wurde in 
e z er ® r sogar statistisch nachgewiesen. 

mf^ Dle 7 erSUChe Helbi g' s und Edinger’a, wonach durch Ueber- 
• , . ei den Thieren eine HS.-Erkrankung hervorzurufen gelungen 

, eweisen meiner Ansicht nach keineswegs die Ermfidungstheorie, 
enso wie die Versuche von Gerdes fiber paralytischen Blodsinn beim 
e ’eme naheren Schlttsse auf die Entstehung der Dementia para- 
V K “• Die ^ebermudung verursacht auch eine Kachexie, und 
ie Aachexie selbst kann auch ohne Uebermttdung eine HS.-Erkrankung 
P r ° uciren. Wenn man bei der Uebermfidung von der Entwicklung 
er unctionen ausgeht, so konnte man vielleicht behaupten, dass der 
rgamsmus seinem Leben und seiner Arbeitsleistung gemass wachst, 
i unc lonen entsprechend ernahren sich die Nervenfasern, wachsen 
xencylinder hervor und werden dieselben mit der Markscheide 
mge en. So leisten die grosste Arbeit die am allerersten wachsenden 
^xencylmder und markumhfillten Fasern, und doch finden wir, dass 
oen die frtthzeitig ihr Mark erhaltenden Fasern bei der Tabes ver- 
e on leiben, hingegen dass die am spatesten ihre Markscheide er- 
entarte en ^^ ssauer scben Bfindel und sogar die Pyramidenstrange 
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Der Theorie Edinger’s widerspricht auch die Atrophie der • 
per inactivitatem, welche bei Amputationen im Mark beobachte wu • 
Andererseits wissen wir, dass bei der Myositis °s slfi( f ns ® ® y 
Bindegewebe der groben, seltener functionirenden Mus e d 
knocherung begirmt und die leicht, so zu sagen ruhelos sicb bewegen 
Augenmuskeln verscbont bleiben (Ketly, Myositis ossificans. M. u. a. 


1894, ungariscb). 

Ebenso, wie der jetzt erwahnten Theorie, kann icb jener Mein g 
Wernicke’s nicht beitreten, wonach die Systemerkrankung ei 
Tabes durch die Function bedingt ware. Weder die sys^ emar ^ ’ 
noch die von der Function abhangige Degeneration ist nacnge- 


wiesen. 

Hier erwahne icb, dass mancbe Autoren glauben aus den Symptomen 
folgern zu konnen, dass die Tabes eine extramedullar beginnende n*- 
artung sei. Nach Obersteiner und Anderen sollen die lancimren 
Scbmerzen Wurzelsymptome darstellen. Meiner Meinung nac s 
dieselben intramedullaren Ursprungs, indem sie nicht loca e ^ re ° ’ 
nicht den Wurzeln oder austretenden Nerven entsprechend sin » s 
dern die ganze Extremitat durchfahren. *) Diese Schmerzen sin a 
denen derNeuralgie des V. ahnlich, von welchen wir wissen, dasssien 
Durchschneidung und Ausreissung des Nerven bestehen blei 0I ^ n 
und aller Wahrscheinlichkeit nach corticalen Ursprungs sind. in ° e ’ 
W. Mitchell und Andere haben ebenfalls nachgewiesen, ass 
central entstehende Schmerzen giebt. Obersteiner will aus SU PP^ 
nirtem Heilungsprocess bei der Suspensionstherapie auf ie ex 
medullare Natur der Leiden scbliessen, weil durch die Suspension 
Wurzel von dem Drucke des Piaringes befreit werden sollte. ein 
Meinung nach kann der zweifelhafte Erfolg der Suspensions ^P 
ebenso wie der der Spermininjectionen nur auf suggestivem 
entstehen. 

Nach Alledem, indem ich es als erwiesen halte, dass v^eder d 
Tabes noch die anderen autochthonen Krankheiten des Ruckenmar 
weder von der Peripherie, noch aus Wurzellasionen, noch aus 111 ^ 
stitiellen Veranderungen entstehen, glaube ich die Anschauung ^ 
griindet zu halten: wenn wir die Entstehung der Tabes a^ 
der erfahrungsgemassen Thatsache erklaren, dass 


*) „Die Schmerzen Bchiessen von den Huften zu den Zehen ’ 
bald dem Laufe der Nerven wie bei der Neuralgic, bald nicht • • • •* rU neen 
— Charcot hat die Schmerzen ebenfalls aus intramedullaren Veran e 
erklart. 
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sogenannte intermediare Zone der HSS. gegeniiber alien 

emn f f! W dr hS l, eI t St0r - ,lgen ’ S ° aucb 8 e g en das luetische Gift am 
p^ndhehsten ist, deshalb beginnt bier die Destruction 
a gemeinen Stoffwechselstorungen, — von bier aus 

: e ;t der Pr0C T’ SiCh - ed «h’olend, obne A„:: 
", " der ganzen Lange des Rdckenmarks auf die 

benachbarten exo- und endogenen Fasern „nd 

d'mTbrL.'' 

den wir medU r 11 r J Wei * el ; ausbreitu “g giebt das Scheinbild einer 
an ilTslTl Erkrank “g' die Degeneration immer 

Wn^elf S ‘ U • b . egl ^“ t ’ W ° m bberwiegender Mehrzahl eintretende 
sieb IT”! dle extramed ullare bis zu den Wurzelganglien 

mednlUt^T^ Degeneration in Verbindung mit der alteren intra- 
meduUdren Erkrankung fllbrt auf den Trugschluss, dass die Degene¬ 
ration in der Wurzel und nicht im HS. beginnt, Dass die Tabes 
nseren heutigen Kenntnissen entsprechend, eine pseudosyste- 
an » 1S i C i, e ’D nl0bt eIectlve > jedoch mit ihrem langsamen Verlauf 

an solche Processe erinnernde Erkrankung der Hinterstrange 

beciiTrft C A' aD fa Stelle der eintretenden Wurzelfasern 
detf ’ - leS v r Uf ® runl * seiner eigenen Untersuchungen und mit 
den zu memer Verfngung stehenden Daten nachzuweisen ist meine 
-oestrebung gewesen. 

™ eme Absicbt nmht oder nur theilweise gelungen ist, 
glaube mb dennoch, dass meine Arbeit vielleicht bier und da ver- 
rfnlr' , Wer l den ausserdem ist es meine Pflicht gewesen, das 

durch das besondere Wohlwollen des Herrn Professor Karl Ketly 

hnf, T. “ ehre J ren Jahren zur VerfUgung gestellte Material be- 
offentlichen " IK neuerer Forschungeni aufzuarbeiten und zu ver- 


ErklSrung der Abbildungen auf Taf. I. 

Jend !“ r Pb° to graphischen Aufnahmen der Praparate bin ich Herm Prof. 
faltifrfcpi* 381 ^ ZU ' Dank ver P flichtet » die er mit seiner • ihm angewohnten Sorg- 
habe g ® wandten Sachverstiindniss auszufiihren so liebenswurdig war. Ich 

noc zu bemerken, dass die vor 9 Jahren verfertigten Marchipraparate 
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Nr. 2 und 3 heute Bchon kein scharfes Bild geben ; dieBddw4 ^9 ^ 

gegen konnte ich wegen der hochgradigen Erweichung ni „ enQge iid ’sicht- 

noch glaube ich, class die uns iuteressirenden Veranderungen g g 

Fig. 1. Aufeteigende ace. Entartung der Hinterstrange, Randdegenerabon, 
nach Myelitis bei Caries der Wirbelaaole. (Geschenk dea Prof. Sp.ller, derred 

in P “| h ^ drop . ache Entartung im GoUl8Chel) Strang, Methode von Marchi 

(Inaufficienz der Bicuspidalklappe.) „ verbunden mit 

Fig. 3. Hydropische Degeneration im Goll schen Strang, .., hen 

einer Band degeneration. Meth. nach Marchi. Die De g® nera °“ ^ ^ Jalire 
Stranges ist auch, nach Weigert gefarbt, gut auspepragt. ^aii 
alter Mann. Lungentuberculose.) w . . x-- M 

Fig. 4-9. Meningomyelitis syphilitica. Nach Weiger g • 

Fig. 4. Oberes Lumbal mark; hochgradige Entartung im Be ■ 

PyS., geringere, weniger umschriebene Entartung im hnken J '* u:iw- 
siUjhlich vielgeringere als in der umliegenden, misslungenen Photographie) Deg 
neration in den HSS., sowie links ringsherum um die u e " tar ?f“ r ^ achri ebene 
Fig. 5. Unteres Brustmark. Links weniger, rechts scha we lche 

Degeneration in den SS,; diffuse, doch schwere Degeneration m den ^ 

von der Peripherie einwarts schreitet und besonders in der rec n , jjgs, 
medialis sich vome bis zur Cl.-Saule ausbreitet. Die hintere 
ist beinahe gesund. . , 7en p e ri* 

Fig. 6. Oberes Brustmark. Schwere Randdegeneration m e S e 

pherie des Ruckenmarks, besonders in den den PySS. benacbbarten ^ 

in dem Gowers’schen Bundel und cerebralen Bahnen; in den HSo. sc & - e 

generation an den inneren Randern der Hinterhorner vorwarts, 1 .. m 

immer schwerer und umschriebener; an beiden Seiten des Sep um p 
zur hinteren Commissur ist das Mark gesund. . Qg 

Fig. 7. Cervicales Mark. Die Randdegeneration hat abgenomme , ^ en 
ist gegenerirt, die nach oben immer schwacher werdende Degenera ion 
PyS. hort auf, — hingegen die Degeneration der HSS. schreitet imm 
fort; die Degeneration ist beinahe eine totale, gleich wie in den schwere 
von Tabes. Einige Fasern sind in der Zona comucommissuralis un in en 
med. Wurzeln, besondors rechts, erhalten; das linke Turck’sche Bun © ^j ese 
nerirt, eine Spur der Degeneration sieht man auch rechts, doc sc ^ ^ 
Entartung bios eine Randdegeneration zu bedeuten, — eine Erkran ung 
tripetalen Fasern halte ich ebenfalls nicht ausgeschlossen. Vrnbahnen 

Fig. 8. Pyramidenkreuzung. Beiderseits schwer degenerirte Klein ^ 

und Schleifenkreuzung. — In den Kemen der Goll’schen Strange tre n 
Fasern auf, die HS.-Reste sind schwer degenerirt, ebenso das gekreuz 
Pyramidenbiindel. # amiden- 

Fig. 9. Ein Schnitt aus der Brttcke mit schwer degenerirtem y r 
bundelu. , ent . 

(Die weissen Flecke in Fig. 2 sind aus einer JBescbadigung des 0 ic 
stan den.) 
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(Aus derNervenUinik des Krankenhauses zum hi. Geist und aas dem 
Laboratonum von Dr. E. Flatau in Warschan.) 

En PaU yon SjTliiiis des Rflckenmarks und seiner Hante 

flvnhiH« I Qb0S -! Cralgegend Oleningomyelitis lnmbosacralis 
sypnmtica) mit nngewohnlichen trophischen Stornngen. 


Dr. St. Eopezynskl, 

ehem - 0rdiD - Arzt der Nerveuklinih der Universitat in Warschan. 

( ach einem in, Warschauer Aerzteverein 4. II. 02 gehaltenen Vortrage.) 
(Mit 6 Abbildungen im Text und Tafel II.) 

welchen Suf* N « rve nsygtems gehcirt zu den Erkrankungen, 
samfcei? Ilf H e K Klmiker Md N<mrologen viel Zeit und Aufmerk- 
lichen pfi Pfert , haben ’ an f? ere & t einerseits durch den ausserordent- 
nahezu . J m ? rp ? 1Ism " s des Leidens, andererseits dadurch, dass es 
zei Z n emZ ’ ge Geblet der Neuropathologie ist, wo eine frQh- 
sein^onnef 1086 6106 nchhge Behandlun g von grosstem Nutzen 

oder^ der klaSS ' Schen Arbeit Heubner’s') sind zahlreiche mehr 
Phili, h Ig AT werthvolle Abhandlungen publicirt worden uber 'die Sv- 
bedpnfA^ **ven systems, darunter in den Ietzten 15 Jahren mehrere 
letztdi 11 ^ ^ ono £ ra P hien von Oppenheim 2 ), Rumpf3) und zu- 

niss nh U “; ang 5 eiche Arbeit von Nonne 4 ), dessen Literaturverzeich- 
nxss fiber 1000 Arbeiten enthalt. 

Synh*]' P^ n ^ scben Literatur haben nur wenige Autoren fiber die 
^PJ^des Nervensystems geschrieben, aber diese Arbeiten haben 

1) Heubner, Die luetische Erkrankung der Birnarterien. Leipzig 1874. 
nagel.) Wien e l897 elm, ^ syphilitischen Erkr ankuDgen des Gehirns. (BeiNoth- 

baden^l^ 7 ^ 8yphiIitisclien Erk rankungen des Nervensystems. Wies- 

nSA 0 ""?' Sy P hiUs und Nervensystem. Berlin 1902. 

sche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 12 
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IV. Kopczynski 

fOr diesen Gegenstand einen bedeutsameD Beitrag 

vom Sammelreferat von Dr. Fabian, haben « 

von Domanski 1 ), Gajkiewicz, Goldflam und Orlowski 

nennen. B , 

Gajkiewicz 2 ) beweist an der Hand von ™ 
morphismus der Syphilis des Nervensystems und giebt k 
Bilder dieser Krankheit, namentUch f»r den praktischen 
grossten diagnostisclien ^^erth. 

Goldflam 3 ) behandelt die Syphilis des Rttckenmarks in einer 
klinischen Vorlesung mit hervorragender Vielseitigkeitun 
Er ffiebt 13 eigene Beobachtungen mit verschiede Tinier- 

di SU dl»u, 3 mil ftusf&hrlicher mikm.kopmh., D.tm 

suchung. 

St. Orlowski 4 ) behandelt in einer erschopfenden 
die Entwicklung und den jetzigen Stand der Lehre von d runter 

svDhilis an der Hand eines umfangreichen Materials (60 *al , 

26 eigene Beobachtungen und 5 mikroskopische Untersucbunge ).^ 
Die Wichtigkeit des Gegenstandes soU mich entscu 8 ^ 

icb zu diesen Monographien die Beschreibung ernes Fafles* “ n 
welcber mir in klinischer und pathologisch-anatomischer Hm* 
lnteresse zu sein scbeint. Es 
cassation der Syphilis im untersten Abschmtt des 
intravital beobacbteten ungewohnlichen trophiscben g 

EmilieJ., 20 Jahre alt, Naherin, unverheiratliet kam iu ^Nervw 
klinik des Krankenhauses zum heiligen Geist ^ Brust , 

fiber Schmerzen und Einschlafen der Berne, ®* m ® rz fschmcrZ en, Herz- 
Schwache der Beine, so dass sie nicht ^ n nte K p me hreren 

klopfen, Zusammenschnttren im Halse. Sie fflhlt , ^^, ^ 0 Kranken- 

Monaten. Im November und December war sie "Xache. Urn 

hause auf der inneren Abtheilung wegen all gem erne P» W ein uud 

sich zu starken trank sie in dieser Zeit mehrer y or der 

Cognac. Der Zustand wurde aber trotzdem immer schlimme . 

1) Domai ski, O kile ukladu nerwowego. (SyphiUs des Nervensystems.) 

Przegl. Lek. Krakau 1880. ' i. ms ) 

2) Gajkiewicz, Syfilis ukladu nerwowego. (SyphiUs des Nerven 

Warsch. klin. Vortrage. Nr. 18—20. 1891. ^ ^- u 

3) Goldflam, O przymiocie rdzenia (Riickenmarkssypbilis.) ars 

Vortrage. Nr. 32-33. 1891. Warschau 

4) St. Orlowski, Syphilis rdzenia (Riickenmarkssyphilis.J 

1898. 
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Syphilis des Euckenmarks u. seiner Haute in d. Lumbosacralgegend. 179 

ffg&^sajsa 1 g& 
ssr'is r£S*?~? ssraasss 

refle.xe 0n i',wll U n re "h 0der 1? « bri11 ^ Zuckungen nirgends zu sehen. Sehnen- 
sehnenrefleve f M Cren ® xtremitaten abgeschwacht, Patellar- und Achilles- 
Ke^ier zerstreute 61 * ™®JJ st4ndifr Hautreflexe schwach. Auf dem ganzen 
Localisation mEnnter AK , anal «? sl( l“ es - anesthetiques“ ohne besondere 
Korperhsifte’ , , Ab “ ahm , e de * Sensihilitat auf der ganzen rechten 

<lers P der Kn f/h , ® Druckempfindlichkeit der Nervenstitmme, beson- 

Bewe— e r ^ d,C1 ' D'ese Schmerzhaftigkeit soil der Kranken die 
Muskeln 8 e reab Pe'l/® 1 / elektnscbe Untersuchung der Nerven und 
aber erhehHrf k , Entart »»gs>-eaction. Diese Untersucbung wurde 
S rsmen nt Wegeu gr0SSPr Schmerzen auch bei sckwachen 

Kopfnerven wiesen nichts Abnormes auf. Pupillen gleieb 

unTCt g eu %h, r b. mPt >*u Licbteinfa " ™ d Accomodation/ Sie Vht 
zuckerfrei 8 k Und Harnabgang normal. Der Harn ist eiweiss- und 

verordnet WU lf den°foi Unt I. Sa !i Cyl Und Warme Salzbader 3 mal wochentlich 
Beinen eerinfferrf?^ 8 M d /,T agen wurden die Schmerzen besonders in den 
Die Kranke konnte^'t Muske , lkraft ; namentlich in den Armen, besserte sicli. 
kam mehrmni /p a / r ni / t S e,len i ausserte noch mancherlei Klagen, be¬ 
ggar hatted Wemkrilmpfe, scheinbar ohne besondere Ursache, einmal 
8 4 TVni 6 e / n kysterischen Anfall mit Zuckungen. 
ohne -711 ’ 1 ie ^ ran k’ e kann den Harn nicht halten und liisst ihn, 

schon L/t I n’ Untei : Sicb : , Da ihre Nachbarin, die an Tabes lift, 
die Mniri/. den . Bar ° unter sich laufen liess, haben wir anfanglich an 
atellte f/ch k h» e ' ner T Nacha hmung gedacht Nach geringen Schwankungen 
Kranke nichf ^ Incontinenz dauernd ein. Ueber Schmerzen klagt die 

Cylinder ^41?/, Z® Beine werden dick. Im Harn Spuren Eiweiss, keinc 
d er Beine besser S ^ emperatursteigerun ^ en * Heine Schmerzen. Bewegungen 

die t^^’ AuPd -“ ac k en zeigen sich Decubitusgeschwttre, 
stellen sil ” » d ? ,c £ t b ® , en wollen we g en DurchnSssung mit Harn. Es 
trocken 4L Pyhmische Fieberschwankungen ein (37 °—39,6°). Zunge 

foigte nach ^Klysma. C ^° tte fr ° St P “ IS 12 °‘ Stuh1 ’ retinirt seit 8 Tagen ’ ei " 

22. IV. 01. Auf der Innenseite beider Halluces und auf den Fersen 
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(Erythe m) „.d “S" £"£ 

die nachtraglich zu schwarzen brandig Kranke klagt tlber flie- 

Fersen tief bis zum Knochen frstellen. Die Decubitusgeschwfire 

genden Sehmerz an verschiedenen KOrpersteuen^ bis zum 

auf den Hinterbacken werdeu lmmer breiter una ariugeu 
Knochen hinein. Die Wunden werden tag ic ™ r u Puls 130 . Tempe- 
6 V 01. Der Zustand wird immer scnwerer. dcrselben 

ratur 36,4-38-40,2» Aehnliche ™ {i * r 

Reihenfolge (Erythema, Bulla, Gangra ) Ulceration hat 

Aussenseite der Unterschenkel dicht nhnliche kleinere Geschwfire 

rechts 3-4 cm Dnrchmesser, links 2—3 cm, ahnli fa k , lelch 

auf der Aussenseite der Ffisse, auf der symme- 

unter dem Knie 5-6 cm Durchmesser D.e GesctiwUre ihne n 

triscb, dringen 3-4 cm tief m den KOrper hie und fla Ge . 

brandige schwarze NervenstAmme «»d Geftsse zu sehea * ^ auf der 

schwlire in der Gegend der Leistenbeuge p^tfentin Morphium 

linken Seite. Wegen grossen Schmerzen bekommt die mienun 
mit. Coffein. Das Bewusstsein ist vollkommen erhalten. 

Tv. 01. Zustand sehr schwer. Die Geschwkre haben^gar tone 
Neigung zur Heilung. Die Fieberschwankungen sin Lichteinfell. Die 
trocken Schfittelfrost. Die Pupillen f^ren trdge eu Lchte.ntal 
Sehnervpapillen sind leicht hyperam.sch (Neurit.s optica). ^ ^ 

30. V. 01. Puls 140, sehr klem. Tem Pf„ a ‘ u " d/ klar Die Kranke 
sich Hasten eingestellt. Bewusstsein immer vo f} es chwflre ist wegen 
klagt fiber Kfilteempfindung. Das Verbind'en d aemacht Auf 

Schmerzen sehr peinlich, wird aber taglich Flfichen entblOsst. Die 
den Hinterbacken ist der Knochen auf gr ^ w ; r ,i ipecacuanha 

Geschwfire verbreiten einen sehr ttblen Geru . 7we ; ma l taglich ein- 

mit Coffein verordnet, ausserdem wird Campherol zweimal tag 

T*. 01. Puls 146, T. 37-39,2». 

Schwache. Untersucbung unmOglich wegen starker S 
leisesten Bertkhrung. 

11. VI. 01. Exitus letalis. t «; c he ist 

Die Autopsie "wurde nach 24 Stunden <*en 

etwas abgemagert, Haut und Schleimhaute Fi , ssen xjnter- und 
oben genannten Stellen, d. h. an den Hinterback , . ’ Geschwlire, 

Oberschenkeln die im Decursus morbi geschild r _ zu Gesicht 

wie sie dem Prosector nocli niemals von sole kachektische 

gekommen sind (s. Tafel II). Im rechten unteren L g P 

P”^ klein. Aorta eng. Myo- und^ndocardium 
Milz gross, bart (Tumor lienis chromcus). Offuscatio pare y 

patis et renum. . . m :„ pn Kkchvmosen. 

Im Colon katarrhalische Entzttndung mit punktftrmigen KK y Die 
Der Schfidel quadratisch. Die Hirnhaute sind leich yp Gehirn- 

Gef&sse der Hirnbasis obne makroskopische Veranderung • Qeifnung 
substanz anamisch, ohne makroskopische Veranderungen. , Dura eine 

des Rftckenmarkkanals siebt man an den Knochen und au ... CTer onnene 
bochgradige Hyperamie; hie und da, besonders im Brus © 
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irn Brustthetr vollLrnnen^nomale^nT 81 '^- 8Uf deD Querschnitteu 

schwellung sind die Contnren del Oo ° b * a n*« m > nur in der Lenden- 
das ROckenmark selbst hat cine abno^ge.bff U " d 

Nil. tibLl^^rerTt'inUtr 118 ^ Ulld herausgeschnittene Stflcke der 

ke jfisas^s 

sten Rflckenmarksabschnitten (Co nn s m e d u 1 1 ? r ?s ™d ‘ C an^ Tf"' 
zum sechsten Dorsalsegn.ent angefertigt ° equ,lla) bls 

lolgemlem E asIen niSSe mikrosko P iscben Untersuchung gestallteten sich 

gefilrbt t c! ) e 1 h a t ll L! ini \ ter 'K Quer ' und Idtagsscbnitten, nach Marclii 
Klumpen Myelirf'sind^iciit bedeut . ende VerSnderungen: GrOssere compacte 
Strente KnJ u j bt zu sehen > ma '‘ findet dagegen zahlreiche zer- 
chen^Se,, T )a°s er 7' n : ehr ® flra P cheu - die icleinen runden Kbrn- 
des Processes !, rfi! n™ T e J Bild Z6igt aUeh die weiteren Stadien 
diese VeriindeV,,!! , E . eS , 0rp,10n des ^erfallenen Myelins erfolgte. Alle 
S. 182 u. 183) 8 bez,ehen Sldl auf die Nervenbtindel (Fig. 1 u. 2 

selbe^^M ^ e 'rt. Die Veritnderungcn in den Nerven sind nahezu die- 
Iiur kieine zl en t ""I edlaltenen Myelinfibrillen sieht man garnicht. Es sind 
iicher Form welche® M - vellnkl0m P <,ben geblieben von rundlicher oder Wng- 
dasiphfmn ’jii Tn aus run( * en Kornchen zusammengesetzt sind: hie und 
Structur Dar^eutet ^e 6 " f°nl mehr bomo " ener ’ scbein bar concentrischer 
diesen grtsseren K nl.nML -^ ' 6 '' 65 D ®gf neratio nsstadium bin. Neben 

Bflndel S e ine nrosfe Anzoh? I? '' 11,8,1 aU . f den ' garlzen Querschnitt in jedem 
schnift g0 Anzahl kleiner runder Kdrnchen. Auf dem Lamrs- 

liche im ZiH^o^ g e,c ! lfalls keine normalen Nervenfasern, sondern lang- 
gruppirten Klflmnih verlaufende „ Streifen, welche aus rosenkranzShnlich 
sieh P t P man hie^n l" V ° n z ® r [ allenem M . veiin zusammengesetzt sind. Dock 
Nervensubstanz (%VL“' rS “' V °" Binde S ewebe gegenOber der 

wucherunir zwio^l 680 ! 11 g‘?J® rbte Scknitte zeigen eine extreme Bindegewebs- 
an mebreren Stel? de “ I '. e ™ nb0n ^ eln nn d Fibrillen. Axencylinder sind 
masohen in «,oi ?, e " , garmdlt , zu fi nden. Die Anzabl der Bindegewebs- 

denen, wo solcheSefwTel'S-b^ 116 " Si " d ’ VerhiUt SiCh Ungeftl,r Z “ 

einei D Ne,f." < l 0nCUriUm scbeint nicbt verdiclft z “ sein - Bat mehr mit 
hamatowlin l ^« u? 1G o c 1 h > matosa zu thun. Mit Carmin und Alaun- 
brana inti a **bte Schnitte zeigen eine starke Verdickung der Mem- 
Anzahl 7 prot ma / er Blutgefasse, die im Epineurium in etwas vermehrter 
reut sind. Ausserdem hieten die noch vorhandenen Axen- 
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cylinder eine grosse Mannigfaltigkeit, indem die einen stark verdickt, die 
anderen sehr dttnn erscheinen. 

N. tibialis dexter nach Marcki. La “f*' hab^die^Gestalt 

sind die Myelinscheiden ziemlich gut er ^J® • streifchen, Oder ziem- 
ziemlich homogener, gelblicker, leicht 8 es ^ an S« (ia fl nd et man in diesen 
lich regelmkssiger gelblicher KOgeichen.^ Hie hwarze fi K5rnchen zerstreut, 
Myelinscheiden und zwischen lhnen Grosse Klumpen von zer- 

in einer vielleicht etwas ttbernormalen Anzahl. Grosse a. 1 
fallenem Myelin sind nicht zu sehen (Fig. 3 b. 184.; 


Nach 


Weigert behandelte Praparate geben Bilder, die den vongen 



Fig. 1. 


sehr ahnlich sind, d. h. der Nerv erscheint fast ganz norma. * Fpider 

kleinen Biindeln sieht man besonders auf den Querschnitten 
zerstreut, wo schwarze Myelinkliimpchen gSnzlich fehlen. 

Nach van Gieson gefarbte Schnitte zeigen ein normales Bild. 
Axencvlinder sind tiberall unverandert erhalten. Sogar, wo 
frtlheren Methoden das Myelin fehlt, sind die Axencylinder norma r *8- /• 
Die Carminfarbung lieferte ein identisches Bild. Die A 4 - ne 
toxylinfarbung wies nirgends auf Kleinzelleninfiltration, noc a 
Bindegewebskernwucherung. Nur die Wandungen kleiner Artenen 
im Verhaltniss zu ihren Lumina etwas verdickt. 

N. peroneus sinister nach Weigert. Die Verandcrungew 
sehr bedeutend. Auf den Langsschnitten liegen die Myelinstreiten ^ 

gewissen Entfernung von einander. An sehr vielen Stellen sind die 
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SkSSmSSSS 

verschiedener Gr8sse ~ s 

cvlindlr^siir GieS °“' Die Verftnder ungen sind sehr stark. Axen- 
wickeh dicke wie . keine ‘ Das Endoneurium ist stark ent- 

aus 7wicih ,, h Btndegewebszftge follen fast das ganze Gesichtsfeld 
schnitten W™ dlCken BindegewebszOgen sieht mail auf den Quer- 

schmtten leere Maschen verschiedener Grosse zerstreut. Sehr selten sieht 



Carmtnfti i! knen e j ncn gewdhnlich stark verdQnnten Axencylinder. Die 
Dip ai . U ?^ zei gte gleichfalls sehr erhebliche lihnliche Verilnderungen. 
Infiltrt ?n UU T? at ^ X ^ linfarbung zeigte n »-gends eine deutliche kleinzellige 
von oinn n - IG ^ e ^ sse ze igten keine deutlichen Ver&nderungen, abgesehen 
'°n emer genngen Verdickung der Wandungen. 

narh^«k en ® ark ^ ^ auda equina. Querschnitte aus verschiedenen Hdhen 
,ldcn Mar chi gefarbt. 

Cauda equina am Ende des Conus terminalis. 

man eaLp Ch S her V fgrosserung ( 0cul * 2 > Obj. A A Zeiss = ljx50) sieht 
da mit * eldei ents Prechend einzelnen Nervenwurzeln ganz heli, hie und 
In ein 7 P?nn Zel K e n z erstreuten Anh&ufungen von gelbem Blutpigment. 
sipht mo ?• be en Feldern,namentlicli melir vom Conus medullaris entfernt, 
stanh^n D i* 1 u ht . ei i lge ® treute kleine schwa ™ KOrnchen, die dem Kohlen- 
n lca sind ? in ganz vereinzelten gleichfalls peripher gelegenen 
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Feldern sieht man gelbliche Streifen oder Kflgelchen, wie sie an den mit 
Osmiumsaure behandelten Querscbnitten der Nerven zu finden sind;da- 
zwischen sind schwarze Klilmpchen oder Kdrnchen verschiedener Confaguiation 
und Grdsse zerstreut. Bei starker VergrOsserung findet man nach diesei 
Methode nur einzelne Riickenmarks wurzeln gefhrbt, welche peripher liegen, 
dabei weisen sie starke Veranderungen auf; man sieht in lknen erne Menge 
kleinerer uud grOsserer KOrnchen, welche entweder in gelbliche Myeiin- 
scheiden eingesehlossen sind oder freiliegen. 


Die H5he des 5. Sacralsegments. 

Im Rilckenmark in den Hinterstrangen in einem engen Saum zwischen 



Fig. 3. 

den HinterhOrnern sieht man an der Peripherie am Eingang der Hintei 
wurzeln diflforme schwarze Myelinklttmpchen ziemlich dicht zerstreu . 
reiche kleinere und grbssere schwarze KOrnchen findet man im _ 
Rilckenmark, das intensiv weisslich aussieht und nur sehr wenige gew 
lich gelbliche Scheiden enthalt. _ o ie 

Was die Riickenmarksnervenwurzcln der Cauda equina anbetrin, 
dem Rilckenmark anliegen, so sieht man hier wie im obigen ^ ra P ar o fA iip, n 
Mehrzahl der Wurzeln total entartet und ungefarbt: an einzelnen 
sieht man in der Umgebung dieser Felder zahlreiche schwarze t 

und Kdrnchen. In den Wurzeln, die am meisten vom Rilckenmark en 
liegen und welche somit den oberen Lumbalsegmenten entspringen, j* 1 
man hin und wieder die gelblichen Scheiden: Einzelne Bilndel sind m i 
gut erhalten, in anderen Biindeln derselben Wurzeln sieht man kaum n 
schwarze Kornchen verschiedener Configuration auf dem hellen Hintergru 
zerstreut. 
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Niveau des 5. Lumbalsegments 

einer Menge schwarzer Klrml/ U5 \ nahme Hintentrtnge, die von 
clien in to iS *L"“ PC \ n durch f tzt . ^ *it schwaSzen K 6 rn- 
weniger schwarzeDegenerationsHimin 6 }!^^le Hinterstrangsfeld enthalt etwas 
schwarze KOrnchen zwischen den inn en 'i Ausserdem sin(1 zablreiche kleine 
schwarze KOrnchen findet man hip nip , c ^ e . n ^erstreut. Aehnlicke kleine 
hellen Rftckenmarks aber ohne UD< * u* ln A den anderen Theilen des 
Hinterhflrner laufen ’ uierbSjrSSw^^t A ^} 0meT f on ' der 

zusammengesetzt sind Sie pntcn™ u i ZG ®f re, ^ en > die aus Korncken 
Hdhe in dL Rflckenniark n" Hlnterwu ^eln, die auf dieser 

einen mehr maschigen (areolaren) Ran ventrol ® tera1 ?' 1 Strange zeigen 
anderungen hinweist so disc ,ni vf ’ ', VaS au / aItere Degenerationsver- 

WsclftchTodl^aLpLleinDe’ ° der t 2eigen dte'JrfelS 

chen a:® “ absp ‘ elendenDe g ei 'erationsvorgang hinweisen: MvelinklOmp- 
ontlmHen h ° m ° ge " Sind ’ ° der verschieden “nfigurirte KdrS, 

Niveau des 11. Dorsalsegments. 

Enta«ung dei ZaMre,vhr hn n Zeige ". di ® , gauzen Hinterstrknge das Bild der 
ganzen ^ u Degenerationsklttmpchen liegen zerstreut in deni 

cior Di a e7ntendt« e d n e d n Hinterhi>rnern bis -r Commissura poste 
ulirigen Peldwn shd t tan i!" ' St “ bera11 8 leicllmflssi g- Auf den 

ohne ausgesprochene 4 nha eiCb T zerstreute kleine schwarze Kdrnchen, 
normes zu finden Anbilufan ^- In d e<> Hinterhdrnern ist nichts Ab- 

Niveau des 5. Dorsalsegments. 

Benerirt er „nH nd Hinterstran ge gleichfalls total und ohne Ausnahme de- 
KSrnchen ver Z 7 e ? ‘ m ™. ,krosk opischen Bilde zahlreiche Klftmpchen und 
man an der Perinhp 6 " 6 ^ Gr p Se , aus de g ene >' k tem Myelin. Ausserdcm siei.t 
u »d den finwlr! ? d6 o* EOckenmarks entspreehend den Kleinhirnbahnen 
klflmpchen u„d rfl T" gleichfalls eine grOssere Anzahl Mvelin- 

drange d ' KOrncben ’ als in den »*>rigen Theilen der Vertrolateral- 

Methode Weigert-Pal (modificirt nach Wolters). 

MehrlaM a d U erV»?H U el na i am - ED< l e des D Co , nus medullaris(Fig.4S. 186). Die 
ist hell ohne f. a’ die ein z e lneii Rackenmarksnervenwurzeln entsprechen, 

Conus' entfrniteTr We Che ? P ? r VOn Farbun ^ Sehr mehr vom 

Veranderanaen s ‘ nd ziemllch g ut gefarbt, die meisten weisen 

und von W" 1 a “ f: dle schwarzen Myelinklflmpchen sind seltener 

getroHen Wnr?e. ld l? V ° n einander getrennt An den im Langsschnitt 
■ onenen Wurzeln sieht man an vielen Stellen auf einem hellen Hinter- 
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<minde schmale rosenkranzahnliche, oft unterbrochene 
,-ompacte Masse bilden, sondern frei von einander in 


Streifchen, die keine 
Abstanden liegen. 


2. Niveau des 5. Sacralsegments. 

Die weisse Substanz des ganzen Querschnitts farbt j? cb i^eute 
Methode schwach. Bei starker Vergrosserung sieht man s P arll ^ “ r ?‘ r d 
Myelin streifchen in der grauen Substanz und Myelmkreiscben d^ 
weissen. DUnne Myelinfitden zeigen hie und da erne V ®^ d '“ ku „ g . , e 
feinen KOrnchen sind zahlreicher als die groberen KlOmpchei . 
Nervenwurzeln, vorne und seitwarts, weiter vom Rackenmark entfer t, . 
gut gefarbt; alle hinteren und die, welche naher zum R«ck“ k hegen, 
sind entweder ganz farblos Oder enthalten nur hie und da ^ wtobten 
ehen. In einigen Wurzeln sieht man, wie an den nachMarchigerarbttn 
Prilparaten, kleine umschriebene Felder totaler Degeneration neben anderen, 
die ganz gut erhalten sind, liegen. 



Fig. 4. 


3. Niveau des 5. Lendensegments. , 

Hier ist gleichfalls der ganze Querschnitt blftsslich. Die ® 

strange sind schwach gefarbt; in einigen Stellen des ^ken^ven ^ vP( ii n f re ie 
Stranges sieht man mehrere, ganz farblose, 1 


_. i o __ d. h. vollstandig myelinfreie 

Herde. Die graue Substanz sieht bei schwacher Vergrosserung gat^ v ^ r . 
aus; bei einer starkeren Vergrosserung findet man in ihr za “ re . i ur 
dttnnte Myelinstreifchen. Die stark degenerirten Hinterstrange ^ er 

ausserst schwach gefarbt; etwas mehr schwarze Punkte S1 r“; m d en 
vorderen Partie der Hinterstrange (ventrales HinterstrangfeldJ. , 

Rftckenmarksnervenwurzeln sind nur einzelne theilweise leidiic g 
einige vorne und 2—3 auf den Seiten, die weiter vom Rttckenmar j 
D ie tibrigen sind ganz ungefarbt geblieben und enthalten bios 1 
an der Peripherie vereinzelte schwarze Ptlnktchen. 


4. Niveau des 11. Dorsalsegments. . 

Auf dem Querschnitt erscheinen die Hinterstrange auffallend sc vr* 
gefarbt. In der Gegend der Commissura posterior ist die ° 

etwas deutlicher. In den tibrigen Theilen sieht man keine deutlic 
anderungen, abgesehen von einer vermehrten Biasse der grauen ou 
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5. Niveau des 5. Dorsalsegment^ 

Alau F na m 7toxyi?n. Van GieS ° n ““ Cai ’ min »'* d NachfSrbung mit 
Cauda equina am Ende des Conus meduliaris. 

besonders ®.^ hebli f h 1 e Veranderungen. Viele Rflckenmarksnervenwurzeln 
gefarbte llinH,. "Vf ?f ltte liegen ’ Widen compacte, intensiv ro«a 

d^ einzefnen g W • Starker geffirbte kreisfOrmige Streifen lassen 

1 ! a^'n von einander nntersdieiden. In anderen weder 
1 man ro,he Bindegewebsfelder innerhalb relativ wenigcr degenerirter 



Fig. :>. 

SiUC * die f ell)ei b welche, nach den frflheren Methoden gefarbt, 
tral ffele£rpnpn n w eran ? ert c ni j^ e ^ in zei £ ten > wieder in anderen mehr cen- 
Axenwlfc fi u den Wir ein grob ' oder fei nmaschiges Netz. 

welche* a^vLlL al ?, lch aber . n,rgends entdecken. Zwischen den Wurzeln, 
Kewachspn oinj U ■if* 11 Zu emer . compacten Bindegewebsmasse zusammen- 
und Derivasjpnia sle ^J ; n ? an zahlreiche Gefiisse mit verdickten Wandungen 
die iS " ^ mZe l Iiger Inflltration - In einzelnen Arteriolen ist 
Lumen dl ° kt ? das Endothel kreisformig abgehoben, und in seinem 

k8rperchen r V ‘- C ^ en nnd der Geassw and sieht man rothe Blut- 
generirt n; n ^ emi 8 e » kleinen Gefbssen sind die Thromben hyalin de- 
frei anf" t n a ® V a jP ater 1 st flberall stark verdickt, entweder liegt sie 
Bindeffp’wohc»n SS das Spatium subdurale erhalten ist, Oder sie ist durch 
" mi * den degenerirten Nervenwurzeln verwachsen. 
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Zwischen einzelnen Nervenwurzeln, welche cigenthch m B ndege^e^ 
zflge verwandelt sind, und in ihrem Innern sieht man rothgefe bt 6 , nm 
lich scharf umsehriebene Felder von verschiedener Gonfiguration. VV 
hre Umgebung eine starke kleinzeUige Infiltration ze.gt^ arben sicl d. 
Kerne in den Feldern entweder nur sehr blass Oder garmcht, in«unzetaM 
Feldern sieht man das Lumen kleiner Gefasse mit ^^‘^'"^ebeflber- 
Wandung, welche unmittelbar in das umgebende comp __ Granu- 

gehen. Diese Felder machen den Eindruck von emem 6° ^alil 

fationsgewebe mit Verkasnngsherden und Bmdegewebsnarben. D 
der im ganzen Gesiclitsfelde zertreuten Gefasse ist stark \ergrSssert. 

Niveau des 5. Saeralsegments. 

Ira Rttckenmark selbst sowie in den es umgebenden «^ ze “ t s j c i, 

man sehr erhebliche Veranderungen. DasJ5L Substanz 
mit Carmin und nach van Gieson ausserst schlecht g a dje 

hebt sich fast gar nicht von der weissen ab Es lassen sic ^ ^ 
HinterhOrner einigermassen unterscheiden. Somit sieht ma ^ was 

blassrOthlichen von zahlreichen Maschen durchsetzten g ’ einer 

auf den Zerfall der Rttckenmarkssubstanz hinweist, ewe Meng 
vonviegend capillarer Gefasse, deren Mehrzahl m.t Blut «ngej^* “ s 
ist schwer zu unterscheiden, ob diese zahlreichen brei P 

einer Erweiterung alter Gefasse hervorgegangen, oder o , f re i. 

sind. An vielen Stellen des Gesiclitsfeldes liegen rothe B ! ut ^P®^ e ^ xen . 
Auf dem ganzen Quersehnitt des Rttckenmarks ist kern c 8 einzige 
cylinder zu finden. In der grauen Substanz ist gleickl Ktlcken- 

Nervenzelle zu sehen. An einigen Stellen an der Penp ie ™ , rechten 

marks, besonders in der Gegend des rechten Hmterhorns ,, Die 

ventrolateralen Stranges sieht man intensive!* roth gefar • ^ 

Gesammtanzahl der Neurogliakerne ist etwas vermehrt, man 
keine Kleinzellenanhaufung in der Marksubstanz. 

Die Nervenwurzeln zeigen sehr erhebliche Veranderungen, s ° W J. ten 
dem obigen Praparat. In den naher zum Rttckenmark, besom, n i c bt 
und an den Seiten gelegenen Bttndeln lassen sich einzelne ks 

unterscheiden. An einigen Stellen bildet die Peripherie es homo- 

mit der Pia mater, den Nervenwurzeln und so gar der Dura eiue 

gene Gewebsmasse, die von kleinen Zellen stark lnnltrirt 1 , . , en 

Spur von Axency Under, hie und da mit erhaltenen Maschen un . 

stark veranderten Blutgefassen; an vielen Stellen sieht man rei te 

haufungen von kleinen Zellen und kleinere und grossere B u ^ en _ 
In den nach vorne liegenden und raehr vom Rttckenmark ent er weu icfer 
wurzeln findet man an einigen Stellen besser, an anderen w * e tineirt, 
gut erhaltene Axencylinder. Die einen sind stark verdickt, in e k r 

andere — in den benackbartcn Maschen — sehr dttnn, andere nn d da 

blass. In den Bindegewebsscheiden des Perineurium sieht man . , er _ 

kleinzellige Infiltrate, die tief in das Innere der Nervenwurze 
strecken. Die Art. spinalis anterior ist verdickt und in it - ner 
verengert; die Membrana elastica ist nur schwer zu finden, a gr 
Seite ist im lymphatischen perivascularen Raum eine Anhautung . 
Zellen zu sehen. Die Vena spinalis anterior zeigt kerne 
Veranderungen. 
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intensiv roth^gir^ Sr mft dlnJak? ~ sieht ““ ™^grosse, 
das kisig degenerirt „„ T„ P ! i>i Character ernes gummOsen Gewebes, 

Feld erinnert an eine flhnl he it'^dfe • , VerWandelt ist ’ dieses 
schrieben war. lcbe Stelle, die im obigen Querschnitt be- 

Niveau des 3. Sacralsegments. 

reiche^kSne'ztlfen^ar^"! 1 « e . arbten Platen siel.t man zahl- 
Lymphrauml l" e M^!'° merate ri,lgs die Gefasse herum in den 
«m die Arteria spinaU^ e \ terna ’ z ' VIScllen den Nervenwurzeln rings 
mater, wo der Snlens l«„ an / e , rior 1 . llerum ’ in ller 'erdickten Pia 

einnehmenden Sullen’ <he ? a L fte des Querschnittes der Wurzel 

gat erhaltenen Axenrvlin^* S . charf abge 8'' enzte Felder mit ziemlich 
Die Marks.fhs^i f f ? d emer reguliiren Anzahl der Kerne. 

Blutex raSe nnd ran* i V ?f ndert ’ d “™ und mascbig. Zal.lreiche 
der sind nicht Z u sehenP llIarcnra ™-^fieat.onen. Nervenzellen und Axeneylin- 

Kdck°nmi s haufe C n h t b r en . Ve !; kast ? n Gummata siad "«>er zwischen den 
ten, noch zwischen den Nervenwurzeln zu finden. 

Niveau des 5. Lumbalsegments. 

I'onge^als^uf D d^r rk r e ‘ gt den L Qnerschnitt etwas leicbtere Verande- 
erhaUen und dl „ ° blg 0 en , H8be ’ Die Allgemeinstrnetur ist etwas besser 
obgleich das ffanz^i* 6 & !* bstanz bebt SIch deutlicher von der weissen ab, 
tur anf den d ®u Rtl , clienmarl<s nnd eine mascliige Struc- 

grauen Substa^z s?ehf 'r binweist - 1,1 den Vorderbornern der 
sind durehwee° m!! t, D ' an d ' 6 ™°! 0risd ' en Zcllen s tark verandert: sie 
wandelt baben ef^ Z bama 8 en gefSrbt oder in eine kdrnige Masse ver- 
sieht man weder ®, " lehr kugeillge . G ® stalt angenommen; bei den meisten 
die pericellular^ pi proto l ,,as n>atischen, noch die Axeneylinderfortsatze; 

einze^rZe, e? fi^ me S1 , nd St8rk erweitert ' Kerne lassen sicb ™ i» 
laren'sind zlhlrpirl : , Sle h ® gen danD meisteus peripher. Die Btutcapil- 

den Vorderhflrnirn b d aUCh d ®c J velssen Marksubstanz, besonders aber in 
voraerhOrnern der grauen Substanz vorhanden. 

hie nnifda^lf 6 ^h bS i? nZ | 'l 4 stark verftD dert. Die Axencylinder treten 
scheiden tervar vl P . a,lktcbe i 1 j n schwacl > gefarbten gelblicben Myelin- 
Maschen in oil Forwiegend findet man aber I.Ocken und ziemlich weite 
sind in Hom ? rfingen der weissen Substanz. Kleinzellenagglomerate 
gebenden c ^ enmark nicht zu finden. In den das Riickenmark um- 

frtiheren PrSnr^nwurzeln smd die Veranderungen dieselben wie an den 
Zusammpn^!i raten: Bind( ;f websdegeneration vieler Blindeln (rothe Streifen), 
mater wacIlsen . V1 ? ler Wurzeln mit einander und mit der Pia und Dura 
infiltrate h!i!! er f ei f Zlgen w T '^ asse ’ in der bie und da zahlreiche Kleinzellen- 
sieht man 7 i 0 ° 1 r . tr I f ten * Nar an der extremen Peripherie des Praparates 
Bau der Nemnwurfdn GrhaItene Axenc J dintler und einen nahezu normalen 

ristische T? rder wurzeln sieht man beiderseits zwei charakte- 

starker Ven» ~ lare ^ d p r l s j e f&rben sicb mit Carmin intensiv roth; bei 
grosserung sind sie aus mehreren vereinigten Feldern zusammen- 
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gesetzt, die aus dttnnen leicht gescklangelten, nur lose .*“ ein ^ * F elder 
den rothen Streifen zusammengesetzt sind; mmitten enaigcr die * “ 
8ieht man ein Gefasslumen, dessen Wftnde stark verilndert sind und iton Bau 
vollkommen eingebilsst haben. Diese kre.sfbrmigen Streifen 
concentrisch vorwiegend um das Lumen dieser Gefasse *jerum. . e ent . 
hamatoxylin lilsst an diesen ganzen Feldern gar kerne Newogli e 
decken. Hie und da sieht man zwischen diesen roth “ p St ™‘ f ® n Xn oder 
anderte Axencylinder entweder als grosse, intensiv rothe Kill P > 
als kleine blassrothe Pttnktchen hervortreten. Star . k , ge f‘"ifrschwindcn 
cylinder liegen an vielen Stellen neben anderen, welche 1 m Verschwmu 





Fig. 6. 


begriffen sind. Diese Felder bestehen zweifelsohne aus gumm . uS 

degenerirten Gewebe mit Umwandlung in Bindegewebe V s1 ®**® «g2); 

Pathologische Anatomie des Rttckenmarks. — Wiesbaden 1901. &• ^ 

sie gehen ziemlich scharf tlber in ein maschiges Gewebe mit z 
Kleinzelleninfiltrationen (Fig. 6). ,. , . Tntiina, 

Die Art. spinalis anterior hat eine deutlich v ® r( k®’ zu . 
deren Dicke zweimal tibertrifft die der Muscularis und der 
sammen. Die Membrana elastica ist nicht tiberall erkennbar. v r 
zellige Infiltrate sind in der Intima nicht zu selien, es sina ^g. 
einzelne runde oder kingliche Kerne. Die Yenen zeigen geringere .. g 
rungen, obgleich zum Beispiel die Spalten der Intima der vena sp 
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Niveau des 8. Lumbalsegments 

des ir fl ‘ e ,:l r ! n , der 1 ngen in der Marksubstanz sind viel geringer. Der Ban 

it “ ir?"** or" ctnl “ *“ s™ ;»»i,£, 

Grimnln , Vord erhorner der grauen Substanz sind in alien 

den Tl, 8 t ' g Ve f lfiert - Die vo “ illnen in die Vorderh6rner auslaufen- 

lateralen StrangTgleTchfbns' Hie ^d‘T’ die h . Axenc >' lir ' t,er der ventre- 
frpi ,-nn i- ,© ieicn * alls - Hie und da sieht man grOssere Maschen 

Bindegewtbe sTark d hv^' ?‘ nt ® rStrilngen ist die Neuroglia und das 

des Eenmarks k ^[ pertroplnsc h- ® ,e Neurogliaschicht an der Peripherie 
Pia mater kf in ^ S T n t annte Ghaschicht, ist etwas verdiclct. Die 

kleinzdlig infiitrirt Z v"T" T" leicht verdickt Und stellen 'veise 
anliegenden sind In™ f ^^wurzein, sogar die dem Rflckenmark dicht 
degenerirt kber d nie^ ' H,nterwurzeln , namentlich links, sind noch 
sogarT'd P „l h n t ‘ Ckt *°J rt « k wie auf den frflheren Q uerS ch„itten. Ja 
hie und dt fiada ‘ 

Mveau des 11 . Dorsalsegments. 

in XZ.T der W r herung der Neuroglia und des Bindegewebes 
normal aus^ nl p^" vft dai \ RQckenn > al ' k auf dem Querscbnitt fast 
auf dem frflhJ^n n * F f rb “ ng der Hlnterstrange ist hier intensiver, als 
deres zu sehen ? U ~ rs j? kll j tt \ Sonst ist im Rflckenmark nichts Beson- 
rechten hinteren v Auffalen<1 ,st nU1 ' die ausgeprflgte Degeneration der 
rung findef We I Wn en T U - Z . eI ’,-T man eiue starke Bindegewebswuche- 
mater welpl™ ^f. urze lst dicht venvaebsen mit der verdickten Pia 

Hinterwurzel LrJ-‘,? Se v S k e e leicht kleinzeIli g infiltrirt ist. Die linke 
rirt Md „ d b ! de , ^orderwurzeln sind flhnlich, aber weniger degene- 
V derwu' 56 "■ aUCl ‘ keine deat,iche ^filtration. Einzelne Bflndel der 

Bindegewebszflge mit ent- 

Niveau des 5. Dorsalsegments. 

geschHdpr^n Cl n lllnark ZGigt keine Verand erungen, abgesehen von der oben 
runs r De f nerat V> n Hlnterstrange; man sieht dabei die Wuche- 

gewehs^nf! eUr0gh u Und des Binde ^webes hauptsachlich von den Binde- 
eintretPn Pt n aUS u hen ’ ln welchen die Blutgefosse in das Rflckenmark hin- 
aussprrlam Bintenvu f ze ln liaben mehr Bindegewebsstreifen, welche 
Verand«m n ° Ck etWa . S dicker sind - Die Vorderwurzeln zeigen ahnliche 
Getrend 1D 8 erin & erem Grade. An der Peripherie, entsprechend der 

Veranrlpmn Fl ei nhirnbahnen und der Gowers’schen Strange, findet man 
net 7 fftrm;rv ng o^’ die secundar e Degeneration charakteristisch sind: 
Wuchprnnirr i ruc ^ r des Gewebes, fehlende oder degenerirte Axencvlinder, 
lateral^?? • gequollene Myelinscheiden. In den Ventro- 

eralstrangen ist die Zahl der Gefasse vermehrt. 

In * ^ enn nun * n knappen Worten das klinische und das patho- 
glS ° ana ^°niische Bild des Falles zusammenfassen wollen, so sfcellt 
es Slch lolgendermassen heraus: 
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Die Kranke, 20 Jahre alt, kam in das Krankenhaus 
fiber allgemeine Schwacbe, besonders der Beine, un _ er 

im ganzen Korper. Die Anamnese hat Abusus in Baccho aber 

keine luetische Infection festgestellt. Die objective Untersuchunger 
gab: Abnahme der motoriscben Kraft der Beine, in 

auch der Arme, Druckempfmdlichkeit der Nervenatamme dissemmi^ 
und veranderliche Sensibilitatsstorungen, fehlende ^ Fat ® A1 * . . 

Achillessehnenreflexe, dabei hysterischer Seelenzustan un g . 

Nacb 2 Monaten Krankenhausaufenthalt trat die Incon 
urTnae auf, bald darauf Decubitusgeschwfire der Hinterbacken und 
trophiscbe Stbrungen in Gestalt render, tief bis zum Knochen dnn 
gender Geschwfire an mehreren SteUen der Vorder- und Seitenflachen 
der unteren Extremitaten. Tod in Folge septiseber Infection und einer 

hypostatischen Pneumonie. . , 

Die Obduction ergab eine bypostatisebe Pneumonie als 
giiltige Todesursache, sonst Veranderungen vorwiegend im 
system, und zwar ausgesprochene Veranderungen vorwiegen par 
matosen Charakters in den Nn. tibialis und peroneus sinistr 
neben fast vollkommen unverandert gebliebenem N. peroneus t lex • 
Die Veranderungen im Ruckenmark waren bauptsachlich im rT • 
und Sacralabscbnitt localisirt. In der Gegend des Conus medu 
waren sammtlicke Nervenwurzeln total degenerirt mit Ausna m 
peripheren, welcbe somit aus den oberen Lumbalsegmenten en spn 

Zwiscben alien drei Riickemnarkshauten kleinzellige Infiitra » 
hier und da miliare oder verkaste Gummata. Die Ruckenmar 88U 8 
ist verdtinnt und gelockert, von netzartigem Bau mit stark veran e 
Axeucylindern, stellenweise kleinzellig infiltrirt, die ren . . 

grauen Substanz sind verwaschen. Je boher man ^°P f , 

desto geringer werden die Veranderungen der Haute, der ar su 
und namentlieb der Gefasse. Im Dorsalabschnitt treten hervor a " 
dare aufsteigende Degenerationen der Hinterstrange, der 
babnen, der Gowers’schen Strange. Die Veranderungen er . 

markshtfllen sind auf der Hohe der mittleren Dorsalsegmen e au 
gering. Das Gehirn zeigte makroskopisch keine Veranderungen. 

Wir batten es somit mit einem Fall von Syphilis zu t un, 
den unteren Rtickenmarksabschnitten localisirt war. durch 

Die Schwierigkeiten der Diagnose waren vor alien Drngen 
eine schwere Hysterie bedingt, welcbe die riebtige Abscba ^ 

einzelnen Erscbeinungen storte. Wei ter liessen die sA:ar e v,*Des- 
empfindlichkeit der Nervenstamme, die feblenden Patellar- un c 1 ^ 
sehnenreflexe, das Scbmerzgefiihl in alien Extremitaten, er ® ^ ge 
tende anamnestisch festgestellte Abusus in Baccho an eine 
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Polyneuritis denken. Die Abnahme der Krafte in alien Extremi- 
teten, besonders in den Beinen, ohne deutliches Befallensein einzelner 

z!m S PPe i 7 T ~ ^ TheH mit dw Erkranku ng der Nerven, 
znm Theil mit der Hystene in Verbindung gesetzt. Der Gang der 

, enn “ erte that8achlich an die hysterische Abasie (Zusammen- 
kmeken der Beine). Eme Erkrankung des Ruckenmarks, an die man 
denken konnte wegen der fehlenden tiefen Reflexe in den unteren 
Extremitaten, wurde anfanglich nicht angenommen, da keine Blasen- 
rung und keine constanten Sensibilitatsstorungen der Beine vor- 
banden waren. Zwar konnte die allgemeine Scbmerzhaftigkeit des 
orpers ein Zeichen der allgemeinen Reizerscheinung der Rflcken- 
markshaute sem, sogenannte Irritatio meningealis und als solche 
als em * rilbsymptom der Syphilis des Nervensystems gelten, aber beim 
V orhandensem schwerer hysteriseher Symptome (die Kranke hatte ab 
n n zu h y sten sche Anfalle) haben wir ihr nur einen functio- 
nenen tharakter zugeschrieben. Die Moglichkeit der Syphilis bei 
emer jungen Person von verdacbtiger Ftthrung liess sich nicht in 
f VJf 6 S ^f e . n * ^ ro ^ Z( ^ em dass diesbeziigliche anamnestische Daten 
emten. Es ist ja bekannt, wie schwer solche Daten bei Frauen zu 
erangen sind_ Fournier sagt anlasslich der Syphilis insontium 
\ ■ . solcher Frauen, die gar keine Ahnung von ihrer Infection haben), 
s er ei 50 Proc. der Frauen mit tertiaren Lueserscheinungen in 

konnte namneSe ^ keine Andeutung auf die erfol g te Infection finden 


Das Fehlen der tiefen Reflexe der unteren Extremitaten und die 
issemimrten Schmerzen liessen noch an Tabes denken, aber gegen 
me solche Annahme sprachen die gut reagirenden Pupillen, das 
e en von Sensibilitatsstorungen so wie von anderen Erscheinungen, 
le , C ara teristisch fiir dieses Leiden sind, ebenso, wenn schon nicht 
unbedingt, das jugendliche Alter der Kranken. 

Nach 3 Monaten Hospitalaufenthalt trat die Incontinenz der Blase 
h Al ? fan S lich wu rde diese Erscheinung ffir eine functionelle Sphincter- 
? C f• 6 S e ^ a lten; die Kranke lag neben einer Tabeskranken, die 
es andig den Ham unter sich laufen liess. Nach 8 Tagen traten 
. er ^ om H arn fortwahrend macerirten Haut der Hinterbacken 
asc wachsende Decubitusgeschwure auf, und es zeigten sich, wie das 
en ausftihrlich beschrieben ist, auf den Vorder- und Seitenflachen 
^ eren an I®st- symmetrischen Stellen anfangs um- 

I 6116 ^^ungen, s P a Ier Blaschen mit leicht getrlibtem serosem 
n a und schliesslich in die Tiefe dringende G-eschwiire mit scharf 
gesc mttenen Randern, ohne Rothung in der Peripherie. 

~ ras<dl entwickelnden breiten und tiefen Decubitus- 

Utaohe Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 13 
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geschwtire der Hinterbacken machten den Eindruek des 8 °g enatl “^ 
Decubitus acutus (echare a developpement rapide -; Ch ) 
Derartiee trophoneurotische Hautaffectionen pflegen, wie bekan , 

M E,k»,k..g« to G.h»- 

Blutergiissen, Erweichungen — Monakow) me es jj erven 

(Myelitis Trauma des Riickenmarks) und der penphere 
Die Pathogenese des Decubitus ist, trotz yieler diesbezflg c e “ 
ra cb..g« nock nicM aofgeklSrt. ». ih, 

steht es aber fest, dass sie am Sftesten beim Leiden der unteren 
Riickenmarksabschnitte vorkommen. arossen 

Goldflam (1. c.) hat in seinem 8. Fall, wo er 
Erweichungsherd gefunden batte in den vorderen Strangen 
Hornern auf der Hohe des 3. und 4. Lumbalsegments, intra vitam 

ausgiebige Decubitusgescbwttre beobachtet, mit ausgefressenen ucte 

minirtenRandern in der Gegend des Kreuzbeins und der Trochante^ren 
sowie auf den Fersen und an den Malleoli exterm. I * _ 

(Myelitis dorso-lumbalis acuta) notirte Goldflam * eb *\ an _ 
bitusgesch wiiren der Hinterbacken auf der Innenseite der 
fangs umschriebene rothe Flecken und dann Blasen mit ememserose 
Inhalt. Der Kranke starb unter pyamischen Erscheinungen am • ^ 
des Hospitalaufenthaltes und am 32. Krankheitstage, o . 
der primaren Inficirung. Grosse Decubitusgescbwure bei c . 

der unteren Riickenmarksabschnitte erwahnen auch Or ows 

Fall I) und Lamy>) (Fall XIII). 

Sogar tiefe und ausgiebige Decub itusgeschwiire sin el y. 

keine Seltenbeit. In unserem Falle batten wir aber noch zu 
ungewobnlichen tropbiscben Storungen in der GestaJ v0 ** der 
Nekrose an Stellen, die keinem Druck weder des Bettes, n 
anderen Extremitat ausgesetzt sind. .... 

Leyden und Goldscheider 2 ) bemerken, dass die y ^ 
lumbosacralis eine schnelle Ausbildung scbwerer trop * sc ^ 
rungen an den unteren Extremitaten und an den Hinter ac 
ursacht: es entsteben Decubitusgescbwure, Blasen, Oedeme l ^ 
Flatau und Koelichen 3 ) schreiben in der Arbeit- itusge- 
Ruckenmarksentziindung“: „Ausser den eigentlicbeu ecu 

1) Lamy, De la meningo-my61ite syphilitique. Nouvelle Iconogr P 

la Salpetri&re. 1893. , nmaT ks und 

2) Leyden und Goldscheider, Die Erkrankungen des Bucten 

der Medulla oblongata (bei Nothnagel). Wien 1865. Myelitis) 

3) Flatau und Koelichen, O zapaleniu rdzenia. (Ueber me J 
Warschau 1902. 
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schwBren finden wir oft auf der Haut an Stellen, wo die gelahmten 
kei rem Na C h en • g ® ge “ S f ti « berfihren, Blasen mit serosef FlUssig- 

5r£*i 
in “ p, ” piig “* 

di * “ f 

Aus den ' llC ^. Cassirer 1 ) ln emer speciellen Monographic 

verschieden pT ^ aplteln dieser Arbeit und der Beschreibung P der 
fcSeUtJhT f ' :kran J“ D g sfor “e“. die iibrigens etwas knnstlich ein- 

Sphilchen Stf erS1Chthcl1 - A r die b6i U ” Serer Kranken aufgetretenen 
Decubitus r “ ngen nur schwer ausschliesslich auf den sogenannten 
heS ie , U ZUr6ckzufUhren w5re “- Jene umgrenzten Brand- 
der unteren ™™ hc \. a y mmet ™^ auf d en Vorder- und Seitenflachen 
soUteman vief t. remitat t n “ nd S ° gar auf dem Bauch zerstr eut waren, 
gangran der mulH ^ circumscri P ten disseminirten Haut- 

Hautoan’/ ^ hplen Hautgangran oder der multiplen, neurotischen 

Snd g LT; t Wle r Andere Dennen ’ rechnen - Brand war vor- 

Haift und sn-f 6 ” lbm VOraUS elne be grenzte Rothung der 

das Lan vn r 8er5sem Inhalt. Ein ahnliches Leiden, 

zoster °7 leg bei Hysterischen findet, nennt Kaposi „Herpes 
dass dif nK raen ° SUS hystericu ?“- Cassirer schreibt (1. c. S. 546), 
nischen Frkr^b genannte dissemimrte Hautgangran auch bei orga- 

asctden s tlT kan “ 8 P-alis, Neuritis 

Bedinmimre’ Herp 8Z0Ster) ‘ Bei “aserer Patientin waren die beiden 

gangrSn be^tigtn ’ WeI ° he *“ disseminirte “ Haut- 

storun^T S*? Sie neben einer ^erhaltnissmassig geringen Zer- 
fast totals r n uckenmarksub f tan z im Iumbosacralen Abschnitt eine 
equim. ’ e p ner ^ on sammtlicher Nervenwurzeln der Cauda 
Dass dahA* n °^ e e ^ ner heftigen Afficirung der Riickenmarkshaute. 
(letzterp aUe vasomotoris chen und trophischen Fasern 

lasst sich ni ^fk lllCh *] 1 ? Ute D ° ch h yP° fchetisch ) untergehen mussten, 

>n seiner A 1 be ^ e,feIn - Samuel (citirt von Cassirer S. 88) fiihrt 
wo sich e^ n* ” I ? le bro Pkischen Nerven“ einen Fall Remak’s an, 

des DruckeTanf H™ b p US j gangraen ° SUS auSgebiIdet hatte in F °lge 
Decubitn f dle Cauda equina. Charcot citirt einen Fall von 
Beckpn o 8 ffan £ raenosus iu Folge des Druckes einer von dem 
cruralis gegangGnen Geschwulst auf die Nn. ischiadicus und 

Cassirer, Die vasomotorisch-trophischen Neurosen. Berlin 1901. 

13* 
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Zweitens war unsere Patientin eine ausgesprochene Hystenca. 
Gilles de la Tourette halt die hystensche Gangran 
hochsten Grad der vasomotorischen Diathese. Br . sagt: ’’ n ^ • 
degres dn processus c’est la dermograpbie, au deuxieme loedeme, pm 
la lesion vesiculeuse, bulleuse ou pustuleuse, a un degres u 
montre la gangrene" (Cassirer S. 541). m 

In unserem FaUe genligten die Bedingungen vollkom, “"V* 
Entstehen der Gangran, obgleich das klinische Bild zu en 

gehSrte^se bestand in der Localisation des sypbUitischen 

Vorgangs in den untersten Abscbnitten des Ruckenmarks, 
gar nicht oft vorkommt. Die sypbilitiscbe Erkrankung d «® 
medullaris und der Cauda equina mit ei"er jnikroskopiscbe 
Untersuchung ist von Eisenlohr und Westpha (citirt be! 0 

beschrieben worden; Ortowski bat aucb 2 klimsche FaUe beschneben 

(Fall 27 und 28). Der gewohnliche Sitz der syphilitiscben E 
des Riickenmarks ist der dorsale Abschnitt, was mit en e 
heiten der Vascularisation des Riickenmarks zusammen angt, 
Riickenmarksubstanz wird namlich versorgt durch 2 Blutge assays 
das eine, die sogenannte Vasocorona, setzt sich aus ^ 

sammen, welche rechtwinklig von der Peripherie in ie Svstem 
Riickenmarks als Endarterien hineindringen, das andere is as y 
der Arteria spinalis anterior. Im Dorsalabschnitt sin ie s 
daren und Seitenaste ausserst sparlich, wie das Adamkiewicz 
Kadyi nacbgewiesen baben; allerlei Circulationsstorungen, ie ^ e _ 
durcb Druck der infiltrirten und verdickten Pia mater au j e 
fasse entstehen, werden nur mit grossen Schwierigkeiten ausgeg 10 ’ 

so dass es leicht zur Erweichung der Ruckenmarkssubstanz o 
kann. In der Lumbal- und Cervicalgegend sind die Seitenas 7 ^ 

reicher und derartige Vorgange kommen viel seltener vor. ie W' 
litiscben Lahmungen der unteren Extremitaten sind deswegen gew 
lich spastiscb und nur selten dauernd schlaff. . . 

Die auf unseren Praparaten gefundenen pathologisch-ana onus 
Veranderungen sind ebenfalls bemerkenswertb. Wie bekann , ^ 

die Mebrzabl der Forscber in Uebereinstimmung mit Jul ia r 
Syphilis an als ein Leiden vorwiegend des Lymph gefasssy stems 
sonders jener lymphatischen Raume, welche so zahlreich auc u ^. g 
den Hirnhauten vertreten sind. Oppenheim halt die ^ e . nin « 1 rnl 
cerebrospinalis fiir die haufigste und die bestcharakterisirte o 
der Syphilis des Nervensy stems. Unser Fall bestatigt diese Amia ’ 
da hier thatsachlich die Haute den Ausgangspunkt des speci sc ^ 
Vorgangs darstellteD. Wir baben ja vor alien Dingen eine 
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dickung der Dura in den unteren RUckenmarksabschnitten gefunden- 
6 u Art Pachymeningitis, wie wir sie ofter in dem Cervical- 

abschmtt finden. Die Dura sowie die Pia und Araehnoidea — sie 
waren alle verdiekt und kleinzellig infiltrirt, die Nervenwurzeln waren 
an vrelen Stellen fdrmlieh von gewuchertem Bindegewebe umwachsen; 
wo die Nervenwurzeln noch keine Zeit gehabt haben, sich in Binde- 
gewebsstrange zu verwandeln, sah man deutlich die Infiltration lings 
der Bindegewebssepta in das Innere der Wurzel hineindringen. Die 
verdickten und veranderten RUekenmarkshaute driickten auf die Ge- 
tasse und beeintrachtigten die Emahrung der Marksubstanz, aber ohne 
es zur Ausbildung grosser Erweichungsherde kommen zu lassen. Der 
Ausdruck dieses Zustandes war der maschige (alveolare) Bau der 
Kuckeumarkssubstanz. Das Fehlen grosserer Herde lasst sich dadurch 
er aren, dass man jedenfalls, namentlich in den auf der Vorderseite 
des Kuckenmarks verlaufenden Gefassen keine starkeren Veranderungen 
finden konnte. 

Die Mehrzabl der Forscher, die sich mit der Syphilis des Nerven- 
systems beschaftigten, sind darfiber einig, dass bei der Gehirnsyphilis 
sic die specifischen Veranderungen vorwiegend iu den Arterien, bei 
® r ftckeiimarkssyphilis aber in den Venen concentriren. Den 
ara ter dieser Veranderung habe ich sehon fruber Gelegenheit ge- 
abt an einem anderen Orte zu besprechen. *) Hier will ich nur be¬ 
tter en, dass in meinem Fall vorwiegend die kleinen Gefasse befallen 
waren. die Wande waren verdiekt und liessen keine Differenzirung 
tte r erblicken. Besonders im Bereich der Gummata bildeten die 
Clemen Gefasse eine charakteristische Structur: fast homogene Wande 
tti dlinnen schwach gefarbten Faserchen; Zellen waren in diesen 
an en schwer zu finden. Phlebitis obliterans habe ich nicht 
ge unden. Ich habe auch keine Heubner’schen Arteriome gesehen, 
wie sie Orlowski und ich (L c.) beschrieben haben. Von den 
grosseren Gefassen war vorwiegend die Arteria spinalis anterior 
speci sch erkrankt Die Intima war deutlich verdiekt, in den Spalten 
er xterna sah man hier und da kleinzellige Agglomerate (siehe oben); 

!s zum Verschluss des Lumens ist es aber nirgends gekommen, was 
sic ilbrigens durch die Localisation des Processes vorwiegend in den 
au en und Wurzeln der Hinterseite des Riickenmarks erklaren lasst 

1 ) Kopczynski St., Przyczynek do symptomatologii ianatomii patologi- 
Prcymiotu mtfzgu, oraz sl 6 w kilka o t. z. pseudo -paralysis luetica. 
on erabdruck aus der „Medycyna“. Warschau 1899. — Zur Kenutniss der 
m * to *°gi e UQ d pathologischen Anatomie der Lues cerebri. — Deutsche 
^eitschr. f. Nervenheilk. 1901. Bd. XX. 
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In der Vena spinalis anterior habe ich bier nnd da wieder er- 
weiterte Intimaspalten gefunden. Eine intensive Erkrankung der 
Rttckenmarksarterien in einem Fall von Pseudotabes 8 7P * 1 .'® a 
hat Oppenheim bei Tabes und RUckenmarkssyphilis, Pick Isiene 
unten) und Goldflam (Fall 7) beschrieben. 

Die Wurzeln der Cauda equina waren fast alle degenenrt. Da- 
gegen war an der Peripherie rechts der N. tibialis ganz norma 
nur links war der N. tibialis u. N. peroneus ausgesprochen deg 
nerirt (s. Fig. 1-3). Goldflam (1. c.) hat in seinem Fall 10 trotz 
grosser Veranderungen der Wurzeln die peripheren Nerven as g - 
normal gefunden. Die Degeneration der Nerven links hmg zweiteis- 
ohne damit zusammen, dass diese Nerven hier direct in le o en 
schriebenen tiefen Brandwunden versenkt waren. Die egenera 
hatte einen vorwiegend parenchymatosen, nicbt entzfln 
rakter. In einigen Ulcerationen sab man die Nerven und e asse a 
Boden als dunkle Faden verlaufen. Die Tbatsache, dass der rec _ 
N. tibialis ganz normal war, spricbt ganz entschieden gegen ie 
nahme einer multiplen Neuritis. An eine solcbe Nervener ran un ° 
konnte man aber denken angesicbts der uragrenzten mu tip en ra 
digen Stellen. Eine Polyneuritis kann den acuten Decubitus, 
symmetrische Gangran (Morbus Raynaud), Mai perforant u pie 
Pemphigus und andere tropbiscbe Storungen verursachen. ) 

In unserem Falle aber, angesichts des normalen Zustan es 
recbten N. tibialis und des starken Befallenseins der ^ auda e< \ U1D p I1 , 
mtissen wir die polyneuritiscbe Aetiologie dieser Gangran a en as8 . 
sowie auch die zwar selten vorkommende Rtickenmarks ec on 
Folge einer Polyneuritis, die sogenannte Myeloneuritis. 

Schon beim Schneiden des aus der Mttllerschen ‘ 
berausgenommenen Rtickenmarks ist uns die starke Degeneration 
Hinterstrange aufgefallen, so dass das Praparat an Anglic en 

druck einer typischen Tabes macbte. 

Wenn wir uns an die fehlenden Patellar- und Achillesse near ® ^ 
erinnern, an die Schmerzen im ganzen Korper, oft von fliegen er . 
schaffenheit, an die Incontinentia urinae, die trage Pupi enreac 
auf Licbteinfall gegen das Ende der Krankheit, so wird es uns 
nicbt wundern, dass wir bei der makroskopiscben Betrach ung 
sogar am Anfang der mikroskopischen Untersuchung an a 
dacht habeD. Die Untersuchung der unteren Riickenmarksa sc 
bat uns zwar gezeigt, dass wir es mit Syphilis des Lumbosacrala sc m 

1) Remak und Flatau, Neuritis und Polyneuritis (bei Nothn g 
Wien 1899. S. 40 ff. 
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?? d r d f; Cauda e< l uina zu thun haben, sie konnte aber nicht die 
Moglichkeit der Coexistenz dieser beiden Affectionen, Lues und Tabes, 
ausschliessen. Diese etwas verwickelte Frage bedarf einer eingehen- 
deu Erorterung. " w 

Die Pathogenese der Tabes hat jetzt. eine umfangreiche Literatur. 
Schmaus hat in seiner werthvollen Arbeit 1 ) eine kritische Betrach- 
tung einzelner, mehr oder weniger glttcklich erdachter Hypothesen und 
eorien geliefert. Er fasst sie folgendermassen zusammen: Tabes 
ist eine Erkrankung der Hinterwurzeln, die sich allmahlich segment- 
weise entwickelt; sie befallt anfangs nur eine bestimmte Art von 
Fasem der Hinterwurzeln (elective Wurzelerkrankung), entsprechend 
der Reihenfolge der Bekleidung der Axencylinder mit den Myelin- 
scheiden im Verlauf des Fotailebens (Flechsig), um schliesslich die 
ganzen Hinterwurzeln einzunehmen; in den spateren Perioden der 
Tabes werden auch die sogenannten endogenen Fasern degenerirt und 
sogar die ventralen Hinterstrangfelder. • 

Von den verschiedenen Theorien, die das Entstehen dieser Krank- 
neit erklaren, wie die primare Afficirung der Himhaut (Redlich-Ober- 
8teiner), der Wurzeln (Nag^ptte), der Intervertebralganglien(Marie, 
Oppenheim), der peripberen Nerven (Takacs), scheint Schmaus 
r die Annahme einer primaren Degeneration in den intraspinalen 

heilen der Hinterwurzeln in Folge einer unbekannten Intoxication zu 
sein. 

Die Beziehung der aufsteigenden Degeneration zu der tabischen 
esprechend, sagt Schmaus: „Es mtisste schliesslich jede ausgepragte 
eningitis, wenn sie nur die dorsale Riickenmarksperipherie und die 
egend der hinteren Wurzeln mit betriflft, eine Tabes oder tabesahn- 
hche Veranderungen zur Folge haben“ (1. c. S. 180). An einer anderen 
telle sagt er, dass bei der Untersuchung eines Tabesfalles, wo nur 
der Lumbal- und Sacralabschnitt einer intensiven Degeneration anheim 
gefallen sind, das anatomische Bild sich im Cervicalabschnitt garnicht 
von demjenigen unterscheiden wird, welches wir bei secundarer Dege¬ 
neration zu sehen pflegen (S. 130). 

Das Degenerationsgebiet hat in den Goll’schen Str&ngen eine 
aschenformige Gestalt; mit der Entfernung von der Peripherie wird 
es lmmer enger, um sich vor der Commissura posterior wieder zu 

erweitem. 

Vertreter des Riickenmarkhautursprunges der Tabes sind Ober- 


1) Schmaus, Vorlesungen tiber pathologische Anatomie des Rucken¬ 
marks. Wiesbaden 1901. 
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Steiner und Redlich') gewesen, deren Meinung naeh die bei Tabes 
entztindete Pia mater auf die Hinterwurzeln drtckt, auf ibre Urn- 
gangsstelle in das Ruckenmark (an der Einschnttrungsstelle), wc» ure 
eine aufsteigende Degeneration verursacht wird. Die genaueren n r- 
snchungen haben ergeben, dass diese Tbeorie zu sehr hypo e isc is 
da man in vielen Fallen von Tabes gar keine Veranderungen an der 
Riickenmarksbaut findet, da man weiterbei beiderseitig ungleichmassiger 
Erkrankung der Pia mater ofter einseitige, asymmetrische aufsteigen e 
Degeneration finden musste, die Tabes aber, abgesehen von n 
wenigen Ausnabmen, sicb immer typisch symmetriseh entwic e un 
schliesslich da die Tabes eine diffuse Erkrankung darsteUt und ott a 
Kopfnerven, z. B. den Opticus mitbefallt^ worauf die Hirnhaut sic 
keinen Einfluss haben kann. 

Trotz dieser Hinfalligkeit der Markhauthypothese hat man in der 
letzten Zeit begonnen, mehr auf den Zustand der Ruckenmar s au e 
• bei Tabes zu achten, und es ist in einer ganzen Reihe von a en zu 
Geniige nachgewiesen worden, dass ein gleichzeitiges Vorkommen von 
beiden Affectionen ganz gut moglich ist: der Tabes und einer c en 
marksentztindung syphilitischer Natur. ^ Ob man hier mit zweier e 
Gift zu thun hat, von welchem das eine den Schwund gewisser aser^ 
systeme im Riickenmark verursacht, das andere aber einen eiz au 
die Meningen und die Intima der Gefasse austibt, lasst sich heute me 
mit Sicherheit entscheiden. 

Andererseits sind in der letzten Zeit Falle von syphilitischer 
Spinalaffection beschrieben worden, welche intra vitam unter em 
Bilde der Tabes verliefen, mit dem Unterschiede, dass die Intensi a 
der Symptome grosse Schwankungen zeigte, so dass es mitunter auc^ 
zu einer erheblichen Besserung kam, besonders unter dem Einfluss e 
‘ specifischen Therapie. Solche Falle von Pseudo tabes sypbi 1 i ca » 
wie sie heute genannt werden, sind klinisch sehr oft beschrieben wor en. 
Orlowski (1. c.) citirt 3 solche Falle (54., 55. und 56. Beobac ung, 
Gajkiewicz auch 3 (48, 49, 50); Sectionsfalle sind von Oppen eim, 

Eisenlohr, Ewald, Siemerling und Valentin beschrieben wor en. 

Oppenheim 2 ) beschreibt folgenden Fall: Es wurde hei 
einer 31jahrigen syphilitischen Frau im Jahre 1885 gefunden: anzi 


1) Obersteiner und Redlich, Ueber Wesen und Pathogenese er 
schen Hinterstrangsdegeneration. Arbeiten aus dem Institut fur Anatomie 
Physiologie des Centralnervensystems. Leipzig und Wien 1894. 

2) Oppenheim, Ueber einen Fall von syphilitischer Erkrankung es ^ 
tralen Nervensystems, welche vorubergehend das klinische Bild der Tabes 
salis vortauBchte. Berliner klinische Wochenschrift 1888. Nr. 53. 
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mrende Schmerzen, aufgehobene Patellarreflexe, Romberg, reflectorische 
Pupdlenstarre, Lahmung der Nn. oculomotorii und accessorii 

tilisn, Storungen der Hautsensibilitat, erschwerte Miction und Er- 
brechen. Es wurde Tabes diagnosticirt. Besserung nach einer Reihe 
Ton Inunctionen. Im Jahre 1886 Verschlimmerung; fehlende Patellar- 
renexe und gleichzeitig Fussclonus. Im nachsten Jahre Patellarreflexe 
* eu ® Terstarkt, spastische Lahmung der beiden unteren Extremi- 
taten. Bin Jahr spater ergab die Autopsie Folgendes: ein Erweichungs- 
er im Nucleus lentiformis, specifische Veranderungen in den 
Nimgefassen, Pachymeningitis interna chronica et Arachnitis 
gummosa beginnend von der Gegend der mittleren Dorsalsegmente bis 
mab zur HalftederLumbalintumescenz; im unteren Dorsalabschnitt 
mmtrate, die von der Peripherie ausgehend in das Innere der Rtlcken- 
markssubstanz hineindringen; aufsteigende und absteigende Degene- 
ra on, die Hinterwurzeln des Lumbalabschnittes von gummosem Ge- 
webe umgeben und stark degenerirt 

Eisenlohr 1 ) flihrt 2 Falle an mit Lues in der Anamnese, wo 
in ra vitam Tabes diagnosticirt wurde, wegen des hochst typischen 
inischen Bildes. Post mortem wurde nicht die erwartete System- 
egeneration, sondern Meningitis spinalis syphilitica mit Gum- 
uia und eine secundare Aflection der Hinterstrange gefunden. 

Im Falle Ewald 2 ) fand man bei einem 42jahrigen Kranken, der 
sei einem Jahr an lanzinirenden Schmerzen der unteren Extremitaten 
mt, Komberg, Westphal, Argyll-Robertson, Pupillendifferenz, Storungen 
er Uauti, Temperatur- und Muskelsensibilitat, Arthropathie im linken 
ie. Bei der Autopsie wurde garnicht das klassische tabische Ent- 
ar ungs lid gefunden, sondern ein subarachnoidaler Bluterguss Iangs 
es iickenmarks, eine gummose Entziindung der Pia und Arach- 
filf 1 ^ er ^ c ^ un S der Bindegewebssepta; localisirte kleinzellige ln- 
ra on vorwiegend der Hinterstrange, Arteriitis et Phlebitis ob¬ 
literans. 

Die Bemtihungen von Kabler und Buttersack eine besondere 
0n » Spinalsyphilis zu unterscheiden — die sogenannte multiple 
S -^P !. ^ sc ^ e Wurzelneuritis— sind erfolglosgeblieben. Man bat 
sic namlich mehrfach iiberzeugt, dass die Pia und Arachnoidea fast 

stran ^ ^ ur Pathologie der syphilitischen Erkrankuugen der Hinter- 

i n . I 6 68 R&ckenmarks. — Festschrift zur Eroffnung des Krankenhauses Ham- 
«>urg-Eppendorf. 1889. (Cit. bei Nonne.) 

unter ^ em klinischen Bilde der Tabes verlaufender Fall von 
jpmutischer Ruckenmarkserkraiikung. Berl. klin. Woch. 1893. Nr. 12. 
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immer gleicbzeitig mitafficirt sind. Die Nervenwurzeln and BiJj 
FaUen, wie das auch in dem unsrigen zu sehen ist, entwedeyn d, 
gummose Masse eingehfillt, oder sie werdeu von narb.gem Gewebe 
comprimirt, was natdrlich zu secundaren Degenerahonen fuh 

Klinisch pradominiren in solchen FaUen dm Schmer^ Demr- 
tige Beobachtungen haben mit mikroskopischer Untersuchung , 
Dinkier, Brasch, Cassirer, Schmaus, Marmesco, Nageotte, 
Nonne, Minor, Sachs, Hoffmann-Kub beschneben 

Pick') hat einen FaU veroffentlicht, welcher intra vitam das 
Bild der typischen Tabes bot, wo er bei der Autopsie ne en 
klassiscben Hinterstrangdegeneration noch eme Verdickung der Me g 
fand an der Basis cerebri und am RUckenmark. Besonders 
Meningealaffection mit Verkasungsmassen fand er in .den 
Partien des Dorsalabschnittes; ausserdem waren ausgesproc en P 
fische Veranderungen in der Arteria spinalis ai ^® rior 7?* * -gin 
Dinkier 2 ) hat im Jahre 1893 folgenden FaU besehneben. 
42jahriger Ingenieur hat sich vor 16 Jahren einen voraussichthcb 
harten Schanker zugezogen; im 36 . Lebensjahre hatte er anzin ^ 
und reissende Schmerzen in den Beinen und in der rus , i 
Geffilil von Ameisenkriechen unter den Fusssohlen, erschwer ’ 

Abnahme der geschlechtlichen Potenz. Objectiv wurden es g 
Myosis, reflectorische Pupillenstarre, Hypalgesie mit deutlicti verz » 
tern Leitungsvermogen in den unteren Extremitaten, Hyperas e ^ 
Brustkastens, ungleichmassige Patellarreflexe, Fehlen es . 

Abschwachung des anderen AchiUessehnenreflexes. ac 
Monaten Tod in Folge einer Hirnblutung. Die Autopsie er 8* 
klassische Entartungsbild der Hinterstrange in ihrem ganzen 
und ausserdem eine gummose Infiltration der Meningen, eson 
der Dorsalgegend und ausgepragte, specifische Veranderungen ® 
salen Hirnarterien (Endarteriitis obliterans). In semen c 
bemerkt der Verfasser beilaufig, dass Tabes dorsalis un JV ^ 
viel ofter zusammen zu faUen scheinen, als das sonst vermu e 
In seiner Arbeit citirt er noch 5 Falle aus Beobachtungen an ^ 
Autoren von Tabes mit deutlicher Syphilis, darunter ie a 

Hoffmann-Kuh und Minor. Tabes 

Im Jahre 1900 veroffentlicbte Dinkier 3 ) zwei Falle von 


_ p j 4 

1) Pick, Tabes und Meningitis syphilitica. Festschrift zu Ehren vo 

Pick. 1898. Wien und Leipzig. (Cit. bei Nonne.) - n alis 

2) Dinkier, Tabes dorsalis incipiens mit Meningitis sp 

syphilitica. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1893. Bd. 13. ,. g 

3) Derselbe, Zur Aetiologie und pathol. Anat. der Tabes 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1900. Bd. 18. 
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und einen von Meningitis syphilitica und kommt zum Schluss 

ruTJT 1 7 g w aUerer Untersuchu ng verhaltnissmassig oft Verande- 
rungen ,n den Menmgen bei Tabes dorsalis finden kann. 

Ob nun aber in solcben Fallen eine Combination von Tabes und 
Meningitis syphilitica vorliegt, oder ob es sich um eine anders- 

V $ 8 ® ezle ^ u “g dieser Erkrankungen handelt, will der 

Verfasser mcht entscheiden. 

haben bei einem 36 J shrl 'g en vor 16 Jahren mit 
bind! . ,nficir 1 ten L Manne Jahre 1887 folgende Erscheinungen ge- 

tremip-t "“f 7* rea 2 irende Pn PiHen, Ataxie der unteren Ex- 

tremitaten, fehlende Kmereflexe, Sensibilitatsstorungen in den Beinen, 
spater lanzimrende Schmerzen und tabische Athropathie im rechten Knie. 
i J? Jabre 1889 - Dle Autopsie ergab neben den typischen ta¬ 
bischen Spinalveranderungen Meningitis cerebrospinalis, Verande- 
rungen m den Gefassen und Hyperostosis cranii. 

, f ln °u hat TT . bei der Autopsie einer 26jahrigen Tabischen neben 
typischen Hinterstrangdegeneration eine Endo- et Periarterii- 
tis luetica der Hirngefasse mit nachfoJgender Erweichung in der 
nnken Hemisphare gefunden. 

• oben an gefilhrten Falle beweisen zur Geniige die Moglichkeit 

ner Combination von Tabes mit einer syphilitischen Erkrankung der 
emngen, der Gefasse oder der Gehirnsubstanz. 

Wenn wir nun unseren Fall kritisch betrachten wollen, so werden 
wir doch mcht mit Sicherheit den tabischen Process vollkommen in 
Abrede stellen durfen, obgleich wir ihn fllr wenig wahrscheinlich halten. 
loner ist es aber, dass wir eine Meningomyelitis syphilitica vor 
uns gehabt haben, die vorwiegend in den unteren Ruckenmarksab- 
schmtten localisirt war. 

Wir hatten esin unserem Fall zu thun vor alien Dingen mit einer 
m ensiven Erkrankung sammtlicher Meningen und Nervenwurzeln, 
esonders der hinteren in der Lumbosacralgegend und der Cauda 
equina. 

Die Ausdehnung der specifischen Affection auf die Hinterwurzeln 
FT F ^ e p Um ^ Gr au ^eig en den Degeneration der Hinterstrange. 

. ns ® r ^ a ^ erinnert in mancher Hinsicht an den von Eisenlohr 1 ) 
lln a ^ re ^884 beschriebenen, welcher sich kurz gefasst folgender- 
uiassen darstellt: 

1) Eisenlohr, Meningitis spinalis chronica der Cauda equina mit 
un arer Riickenmarksdegeneration, wahrscheinlich syphilitischen Ursprungs. 
"eurologisches Centralbl. 1884. 
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Der Kranke, ein 30jahriger Kaufmann, wurde vor ll Ja 
Lues inficirt. Seit 1 Jahr unangenehme Empfindungen und Schmena 
in der Aftergegend; einige Monate spater Schwache der Beme, nament- 
lich des linken, dann Obstruction und Incontinentia. 

Spater Lahmung des rechten Beines, welche unter dem Einfluss aer 
specifischen Behandlung etwas zurttckging. Der Ptt ^ lla r re 
schwach, rechts lebhaft, spater beiderseits erloschen. Auf den hi 
und etwas auf den seitlichen Flachen der Oberschenkel und der 
Waden Anasthesie. Decubitusgeschwtire an de “ ® m ^ rba allen 
Trochanteren. Tod nach l'/ 2 Jahren. Bei der obduct ‘°”_ ^ 

Dingen Veranderungen in der Cauda equina: einzelne N 
auf dem Querschnitt wie zusammengeklebt durch Bindegew . 

welche von den verdickten und verklebten Meningen ausgehen. 
hinteren Partien der Cauda waren diese Schwarten starker, die P 
breiter und dicker als vorne. Die Nervenfasern waren hinten last au 
vome zum grossen Theil degenerirt. Die Degeneration der 
wurzeln erstreckte sich bis zu den oberen Lubalsegmenten ninau . 
Hinterstrange (bios die Goll’scben Funikeln) waren degenerirt au 
ganzen Lange des Rttckenmarks bis zu den Nuclei funiculi g 
lis hinauf. Die Degenerationsfigur, bis zur Commissura pos e 
reicbend, keilformig. Im N. ischiadicus waren auc eu ’ „ 

gepragte Veranderungen. Der Verfasser bemerkt, dass lhn dies 
scheinungen anfangs an das klinische Bild einer atypisc en 


dorsalis denken liessen. — 

Die Degeneration der Hinterstrange betraf in unserem 
wiegend die GolTschen Strange; in den Burdachschen waren ei 
generationsstreifen zu sehen, was auf eine segmentale egenera 
der mehr nach oben gelegenen Nervenwurzeln hinweisen onn . 
sogenannte Wurzeleintrittszone und die Seitenstr&nge waren in en o e 
Riickenmarkssegmenten gut erhalten. Das ventrale Hinters ang 
pflegt bekanntlicb erst in den Spatstadien der Tabes zu degenen ^ 
In unserem Fall war dieses Feld ziemlicb stark degenerirt, was 
bei aufsteigenden Degenerationen beobacbtet wird. ™ ^ eg 

Die Clarke’schen Saulen sehen im anatomischen Bild er a 
bedeutend blasser aus, als auf normalen Praparaten, was me u 
den Zellenschwund dieser Strange, sondern durch die Atrop ie 
zarten Netzes von Verzweigungen und Seitenasten verursac 
welche von den Hinterwurzeln zu den Clarke’schen Zellen • 

Die Zellen selbst bleiben gewohnlich intact und deswegen 0 
Tabes die Entartung der Kleinhirnbahnen, welche aus ihren 
cylindern bestehen. Die in unserem Fall vorhandene Degenera 1 ^ 
im Bereich der Kleinhirnbahnen und der Gowers’schen Strange 
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,,, er ^ S -?f nngft |! ge Ver5nd erongen der Rfickenmarkssubstanz 
Ibst zuriiokzufQbren. EbenfaUs spricht bei uns gegen die Annahme 
von Tabes die mehrere Wochen vor dem Tode gefundene leichte Neu- 
rit‘s opUca. In dem oben angeftthrtem Fall von Pick hat sich 
aber dem klimschen Bilde der Tabes auch eine Neuritis optica an- 
geschlossen als Ausdruck einer gleichzeitigen syphilitischen Erkran- 
leung des Nervensystems. 

Das wichtigste uud friiheste organische Symptom war bei unserer 
a len m as Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Es ist 
schwer zu entscheiden, ob es sich hier urn eine geringffigige Stoning 
er Blutversorgung des Rfickenmarks handelte mit functionellen Yer- 
an erungen und Unterbrechen des Leitungsvermogens im Reflexbogen, 
Oder ob schon damals die Infiltration der Meningen des Lumbalab- 
schmttes auf die Hinterwurzeln der entsprechenden Hohe ttbergegriffen 
j Je 1 l en ^ 1 1 ls mahn te schon damals ein so empfindliches Reagens, 
wie das Westphal'sche Symptom, an die Nothwendigkeit einer euer- 
gischen specifischen Kur, welche der Kranken noch das Leben retten 


on T ^° ser ® P a t* en Rn unterlag der Rtickenmarkssyphilis in ihrem 
4 ,; LebeDSjahr e; wann sie inficirt worden ist, ist unbekannt. Auf das 
„ er r ?J 1 Jabren entfftllt nach den meisten Verfassern der 

grosste Procentsatz syphilitischer Erkrankungen. Was das Syphilis- 
a mm an etrifft, in welchem die Spinalerscbeinungen aufzutreten 
:~° T a * ^* er ““tfirlich die Eintheilung in primare, secundare 
nd tertiare Lues gar keine Bedeutung. Es sind zahlreiche Beobach- 
Dgen jif 6 ann ^ wo ® rsc heinungen von Spinalerkrankungen schon 
wemge Monate nach der Infection aufgetreten sind. Von 18 Beobach- 
ung e n von oldflam sind in 13 Fallen die ersten Symptome vor 
Ablau f deserslen Jahres aufgetreten; unter den 60 Fallen von Orlowski 
ntfal en 23 (40 Proc.) auf die ersten zwei Jahre, im Fall VI ist das 
pina ei en 3 Monate nach der Infection zusammen mit dem allge- 
au ^ ex f ,n ^ em aufgetreten. Es kommt also nicht an auf die 
Pe ^.° * sc e ^i^eufolge der Erscheinungen, sondern auf die Inten- 
si a er Giftwirkung und die mehr oder weniger lebhafte Re- 
• GS ^^ an ^ smus * Glficklicherweise ist das syphilitische Vims 
eitem nicht so gefahrlich, denn nach einer, zwar nicht besonders 
genauen, Statistik (Hielmann) erkrankt auf 10 000 Syphilitiker bios 
einer an einem specifischen Leiden des Nervensystems. 

D w U p| SchlU8S balt ® ioh . es fflr eine an g e nehme Pflicht, dem Collegen 
r ‘ , * a J a y auc ^ an dieser Stelle meinen innigsten Dank fiir seine 
wer voile Leitung und Unterstiitzung auszusprechen. 
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IV. Kopczynski, Syphilis dea Rfickenmarks etc. 


Erklftrnng der Figuren mid Tafel II. 

Fig. 1. Nervus tibialis sinister (Querschnitt). 

Fig. 2. N. tibialis sinister (Langsschnitt). Beide stark degenerirt. 

Fig. 3. N. tibialis dexter (Querschnitt), fast normal. 

Fig. 4. Hohe des dritten Sacralsegments mit Cauda equina, stark degenerirt 

Fig. 5. H6he des sechsten Dorsalsegments, starke Degeneration der Hinter- 
strange, leichte Degeneration der Kleinhirnstrange und des Gowersbundels. 

Fig. 6. Theil des Rfickenmarks mit den Hfillen. m.s. Peripherie des 
Rfickenmarks; gl. Neurogliaschicht auf der Peripherie des Rfickenmarks; w 
degenerirte Riickenmarkswurzel; g. gummose Infiltration; d. yerdickte Dura 
mater. 

Fig. 1, 2, 3. Mikrophotographien, 

Fig. 4, 5, 6. Photographien der Zeichnungen nach den Praparaten (Dr. 
Lehr). 

Fig. 4 Vergrosserung 1:6, 

Fig. 5 „ 1:8, 

Fig. 6 „ 1:16. 

Taf. II: Photographic der Leiche der Patientin mit den Geschwiiren. 
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f.c» Vogel in Leipzig. 
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V. 

Besprechnng. 


Max Nonne, Syphilis und Nervensystem. 17 Yorlesungen. (458 S. 
mit 42 Abbildungen.) Berlin 1902. Yerlag von S. Karger. (15.— Mk.) 

An der Hand einer grossen persOnlichen Erfahrung und einer unge- 
raein sorgf&ltigen kritischen Sichtung der Literatur verstand es der Verf. 
In ^ esem vortrefllichen, seinen Lehrern Erb und Engel-Reimers ge- 
widmeten Buche nicht nur einen klaren und anregend geschriebenen Ueber- 
blick fiber das Bekannte zu bieten, sondern auch durch werthvolle Bei- 
tr^ge unsere Kenntniss dieses schwierigen Gebiets wesentlich zu erweitern. 
Die Eigenart der Materie verbietet eine angemessene Besprechung des 
reichen Inhalts im Rahraen dieses Referats und erlaubt nur eine kurze 
Skizzirung des Gebotenen. Nach einer einleitenden Vorlesung, die sich im 
Wesentlichen mit der Aetiologie und allgemein diagnostischen Fragen be- 
schaftigt, bespricht der Verfasser die pathologische Anatomie, die Sympto¬ 
matology, die Prognose und die differentialdiagnostische Abgrenzung zu- 
erst der Hirnsyphilis (besonders der sog. arteriitischen Formen, der Con- 
vexitatsmeningitis, der Erkrankungen der Hirnbasis und der Neurosen und 
Psyehosen im Gefolge der Lues). Dann folgen die syphilitischen Erkran- 
knngen des Rfickenmarks, die cerebrospinalen Formen und endlich die 
Affectionen der peripheren Nerven. Die letzten Yorlesungen befassen sich 
mit der Heredo-Syphilis und der Therapie. Mit ganz besonderer Sorgfalt 
und ausgezeichneter Kritik ist die Tabes-Syphilislehre bearbeitet; die An- 
hanger des bekannten Erb-Fournier’schen Standpunktes werden dabei mit 
Genugthuung das Facit des „Pro“ und „Contra“ lesen, namlich den Satz, 
dass „die Syphilis das wichtigste und haufigste fitiologische Moment der 
Tabes ist“. Hinsichtlich der Art und Weise des Zusammenhangs der Tabes 
mit der yorausgegangenen Syphilis glaubt der Yerf., dass die Strttmpell- 
sche Toxinlehre der Wahrheit am nfichsten kommt. Die grosse Zahl der 
eingestreuten Krankengeschichten (268!) ermttdet keineswegs. Die vielen 
Belege aus dem reichen Material des Eppendorfer Krankenhauses erleichtern 
im Verein mit den instructiven Abbildungen das Verstfindniss einzelner 
schwierigerer Kapitel wesentlich. — Jeder, der sich fiber das grosse Ge- 
biet der syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems naher orientiren 
will, wird auf das Buch Nonne’s zurtickgreifen mttssen. 

Eduard Mttller, Erlangen. 
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I as vorliegende Buch verdankt seine Entstehung lediglich dem Um- 
- stande, dass ein solches fiir Aerzte bisher nicht ^jsberte und 
veil tatsachlich ein Bedurfnis dafflr vorhanden war. Die Herren 
Herausgeber haben sich nicht auf das Gebiet 
der Chirurgie und inncren Medizin beschranKt, 
sondern durch Heranziehung von Mitarbeitern 
moglichste Vollstandigkeit auf alien Gebieten 
der" Medizin erstrebt, wie aus nachfolgender 
Inhaltsangabe hervorgeht: — G. SULTAN, Die 
erste chirurgische Hilfe. — Hermann Palm, Die 
Hilfeleistung bei plbtzlich auftretenden Erkran¬ 
kungen und Komplikationen auf geburtshilflich- 
vnakologischem Gebiet. — Franz SCHIECK, 
Jie erste Hilfe bei akuten Erkrankungen und 
Verletzungen des Auges. — G. HEERMANN, 
Die erste Hilfe bei Verletzungen 
und plotzlichen Erkrankungen 
des Ohres. — E. SCHREIBER, Erste 
Hilfe bei plotzlichen inneren Er¬ 
krankungen. — L. W. 
Weber, Die erste Hilfe¬ 
leistung bei piatzlich 
auftretendenuehirner- 
krankungen, nament- 
lich bei GeistesstOrun- 
gen und Krampfanfal- 
f en . — E. SCHREIBER, 
Die erste Hilfe bei 
akuten Vergiftungen. 
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VI. 


Studien fiber einen Hemicephalus, mit Beitrftgen zur 
Physiologic des menschlichen Centralnervensystems. 

I. Anatomischer Theil. 

Von 

Privatdocent Dr. Maximilian Sternberg in Wien. 

(Mit 6 Abbildungen im Text.) 

Als Anencephalus pflegt man eine Missbildung zu bezeichnen, 
bei welcher keine makroskopisch erkennbaren Theile des Gehirns vor- 
handen sind. Fehlt das Gehirn nicht vollstandig, ist insbesondere ein 
ansehnlicber Theil der Medulla oblongata oder noch mehr vorhanden, 
so spricht man gewohnlich von Hemicephalie. 

Diese in Deutschland meist tiblichen Bezeichungen stammen aus 
der Zeit der rein makroskopischen Betrachtung der Missbildungeu und 
werden auch heute noch fast allgemein beibehalten, obgleich sie sowobl 
sachlich als sprachlich nicht zutreffen. Die Bezeichnung „Anencephalus‘ 4 
ist ungenau, da sich bei mikroskopischer Untersuchung stets Reste 
der Anlage des Grosshirns nachweisen lassen. Der Name „Hemi- 
cephalus“ ist geeignet irrezufbhren, denn wir pflegen in der Patho¬ 
logic des Nervensystems und in der Teratologie die Zusammensetzung 
m it „Hemi“ sonst in einem ganz anderen Sinne zu verwenden, namlich 
um Storungen der bilateralen Symmetric zu bezeichnen. Aber diese 
Nainen sind nun einmal so eingeblirgert, dass sie auch im Folgenden 
beibehalten werden, um die Continuitat mit den friiheren einschlagigen 
Arbeiten nicht zu verlieren. 1 ) 

Die genannte Missbildung des Hirns gehort zu den allerhaufigsten 
beim Menschen und ist schon seit alter Zeit bekannt. Ihre grobere 


1) Ziegler spricht in seinem bekannten Lehrbuche von „partieller An- 
encephalie" anstatt von Hemicephalie. Yeraguth, der neuestens an den her- 
ko mm lichen Namen Kritik iibt, zieht „Pseudencephalie“ vor. Nach der syste- 
matischen Eintheilung von J. Geoffroy St. Hilaire (Histoire gdn^rale et 
particulifcre des anomalies de ^organisation chez l’homme et les animaux. Bru¬ 
xelles 1837. II. p. 213—270) ware diese Missgeburt „Thlipsencephalus“ zu nennen, 
wahrend „Derencephalus“ und „Anencephalus" ausgedehntere Mangel im Cen- 
tralnervensystem bezeichnen. 

Deutsche Zeitachr. fur Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 14 
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Anatomie haben im 18. Jahrhundert A. v. Haller 1 ), Sandifort-) 
und Soemmering 3 ) sehr genau untersucht. Die Entwicklungs- 
storung des Gehirns ist in der Regel mit Veranderungen des Skelete 
verbunden, insbesondere einem ganzlichen oder theilweisen Mangel 
des Schadeldaches (Acranie), Missbildnng der Keilbeine, Verringerung 
der Zahl der Halswirbel, abnormen KrUmmungen der Wirbelsaule 
u. s. w, ferner haufig mit Abnormitaten der Eingeweide, wonmter 
Soemmering besonders die Hypoplasie der Nebenmeren betonte. 

Die Monograpbie Sandifort’s enthalt eine sehr sorgfaltige Zu- 
sammenstellung der einzelnen beschriebenen Falle aus der alten 
Literatur. Die Casuistik ist jetzt ungeheuer angewachsen. Her 
Anatom J. F. Meckel 4 ) ftthrte 1812 bereits 125 Beobachtungen an, 
im Laufe des 19. Jahrhunderts sind weitere sehr zahlreiche lalle, 
insbesondere in geburtshiilflichen Zeitschriften, veroffentlicht worden. 

Bine wesentliche Vertiefung unserer Kenntnisse uber diese Miss 
geburten bat erst die neuere Zeit durch die mikroskopische U liter- 
suchung ibres Centralnerveusystems gebracht. Die erste Mi - 
tbeilung auf diesem Gebiete riibrt von Flechsig ) ber, ie 
ausflibrlichere Arbeit von Leonowa 6 ). 

Seitdem ist das Studium der Teratologie des Centralnervensystems 
zu einer eigenen Methode der Rirnforschung geworden, der sich zam- 
reiche Kriifte, nameutlich aber v. Monakow und seme Schuler, 
gewidmet baben. Eine Uebersicbt uber das, was in en e z e 
Decennien hierin geleistet worden ist, bietet eine Zusammenstellung 
C. v. Monakow’s „Ueber die Missbildungen des Centralnerven- 
systems“. 7 ) 

Speciell mit Anencepbalie und Hemicepbalie baben sic 


1) A. v. Haller, Defetuhumano septimestri sine cerebro edito. D.XXI. p 
MDCCXLV. In Opuscula anatomica. Gottingae MDCCLI p. 279. 

2) E. Sandifort, Anatome infantis cerebro destituti. Lugdum 

vorum 1784. . . . Tvf; SH . 

3) S. Th. Soemmering, Abbildungen und Beschreibungen einiger 

geburten. Mainz 1791. . . min 

4) J. F. Meckel, Handbuch der pathologischen Anatomie. Leipzig a 

S. 195—260: „Vom Schadelmangel‘. , 

5) P. Flechsig, Die Leitungsbahnen im Gehirn uDd RuckenmarK 

Menschen. Leipzig 1876. S. 120. . f Ana „ 

6) O. v. Leonowa, Ein Fall von Anencephalie. Du Bois’ Archiv t. a 

tomie und Physiologie. Anatom. Abtheilung, 1890. S. 403. . p 

7) In: o. Lubarsch und B. Ostertag, Ergebnisse der al ^ emel ^ ster 
thologie und pathologischen Anatomie des Menschen und der. Thiere. 

Jahrgang. Wiesbaden 1901. S. 513. 
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beschaftigt: Dana 1 ), Leonowa 2 ), Arnold 3 ), Schtirhoff 4 ), Gade 5 ), 
Darvas 6 ), Bulloch 7 ), Raffone 8 ), K. Petren und G. Petren 9 ), 
Muralt 10 ), Veraguth 11 ), Vaschide und Vurpas 12 ). 

Von grundlegender Bedeutung ftir einige Fragen auf diesem 
Gebiete war die Arbeit v. Recklinghausen's 13 ) liber Wirbelspalten, 
der sich die seines Schillers Muscatello l4 ) anschliesst. 

Der Grad der Verkumraerung des Centralnervensystems ist in 


1) Ch. L. Dana, Report of a case of anencephaly, with a microscopical 
study bearing on its relation to the sensory and motor tract. The Journal of 
Nervous and Mental Disease. 1888. Vol. XIII. p. 21. 

2) 0. v. Leonowa, Ein Fall von Anencephalie. Du Bois’ Archiv f. Ana¬ 
tomic und Physiologie. Anatom. Abtheilung. 1890. S. 403. — Ein Fall von An- 
eucephalie combinirt mit totaler Amyelie. Neurol. Centralblatt 1893. Nr. 7. 

3) J. Arnold, Gehirn, Rfickenmark und Schadel eines Hemicephalus von 
dreitagiger Lebensdauer. Ziegler’s Beitrage zur pathologischen Anatomie und 
zur allgemeinen Pathologie 1892. Bd. XI. S. 407. 

4) C. Schurhoff, Zur Kenntniss des Centralnervensystems der Hemice- 
phalen (Bibliotheca medica C. Heft 3). Cassel 1894. 

5) F. G. Gade, Et tilfaede of anencefalie og total amyelie med flere and re 
dannelsesfeil. Norske Magazin for Laegevidenskaben. 55 Aargang, 1894, sid 715 
(referirt bei Gebr. Petrdn). 

6) Darvas, Ueber das Nervensystem eines Anencephalen verglichen mit 
dem Nervensystem normaler Neugeborener. Verhandlungen der anatomischen 
Gesellschaft 1894. Anatomischer Anzeiger, Erganzungsheft zum IX. Bd. (1894.) 
S. 187. 

7) Wm. Bulloch, The central nervoussystem of an anencephalous foetus. 
The Journal of Anatomy and Physiology. Vol. 29. (1895.) p. 276. 

8) S. Raffone, Moelle d’un monstre humain anencephale. Acad&nie de 
Messine, 6 mai 1898. Revue neurologique. 1898. p. 628. 

9) K. Petrdn und G. Petr4n, Beitrage zur Kenntniss des Nervensystems 
und der Netzhaut bei Anencephalie und Amyelie. Virchow’s Archiv. Bd. 151 
(1898). S. 346 und 438. 

10) L. v. Muralt, Ueber das Nervensystem eines Hemicephalen. Archiv fur 
Psychiatrie und Nerveukrankheiten. Bd. 34. (1901.) S. 869. 

11) O. Veraguth, Ueber nieder differenzirte MissbilduDgen des Central¬ 
nervensystems. Archiv fur Entwicklungsmechanik der Organismen. Bd. 12. (1901.) 
S. 53. 

12) Vaschide et Vurpas, Contribution i l’&ude psycho-physiologique 
des actes vitaux en l’abscence totale du cerveau chez un enfant. Comptes rendus 
1901. I. p. 641. 

Dieselben, Recherches sur la structure anatomique du systfeme nerveux 
■chez un anencephale en rapport avec le mdcanisme fonctionel. Nouv. Iconographie 
de la Salp&tribre. T. 14. (1901.) p. 388. 

13) F. v. Recklinghausen, Untersuchungen fiber die Spina bifida. Vir¬ 
chow’s Arch. Bd. 105. (1886.) S. 243. 

14) G. Muscatello, Ueber die angeborenen Spalten des Schadels und der 
Wirbelsaule. Archiv ffir klinische Chirurgie. Bd. 47. (1894.) S. 162. 

14* . 
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den einzelnen Fallen rechfc verschieden, aber der Grundtypus bleibt 
derselbe. 

Auf der Schadelbasis liegt eine schwammige, weiche, blutreiche 
Masse, die von v. Recklinghausen und Muscatello die Area 
cerebro-vasculosa genannt wird und den Rest der Hirnanlage bildei 
In ibr endigen blind die Hirnnerven, soweit sie nicht aus dem ent- 
wickelten Theile des Centralnervensystems entspringen. Die Area 
cerebro-vasculosa wird dorsal von einem geschichteten Epithel bedeckt, 
welches am Rande in das Stratum corneum der Epidermis der Kopf- 
haut ubergeht. Unter dem Epithel fehlen die Cutis und das subcutane 
Gewebe, das knocherne Schadeldach und die Dura, dagegen findet 
sich darunter meist ein gefassreiches Gewebe, die Anlage der Pia 
mater. Die ventrale Begrenzung der Area cerebro-vasculosa bildet 
ein starkeres Bindegewebe, die Fortsetzung der Dura, welches sich 
am vorderen Rande in das subcutane Gewebe der Kopfhaut, nach 
hinten in das Periost des Wirbelkanals fortsetzt. Die Area cerebro- 
vasculosa enthalt fast stets cystische Gebilde, in manchen Fallen auch 
grossere und kleinere Knollen, weiche namentlich im Leben Windungs- 
abschnitte des Grossbirns vortauschen konnen (Arnold). Die genaue 
mikroskopische Untersuchung macht es nahezu jedesmal moglich, 
die Form dieser abnormen Bildungen auf den Typus eines frfihen 
Embryonalstadiums des Hirns zurfickzuffihren (Veraguth). Die Art, 
wie der untere ausgebildete Antheil des Centralnervensystems mit der 
Area cerebro-vasculosa zusammenhangt, ist in den einzelnen Fallen 
verschieden. Entweder endet das Rtickenmark, beziehungsweise das 
verlangerte Mark stumpf, meist mit einer kolbigen Anschwellung und 
steht durch fadige Fortsatze und Membranen mit der Area in 1 er- 
bindung, oder es geht die normale Hirnsubstanz allmahlich in die un- 
vollstandig oder abnorm differenzirte Masse der vorderen Hirntheile fiber. 

Was vom Centralnervensystem ausgebildet ist, seien es nun Rucken- 
mark und Theile der Medulla oblongata, oder auch Antheile des 
Mittelhims und Kleinhirns, das ist im Ganzen verkleinert und armer 
an Fasern. Die Pyramidenbahnen fehlen oder sind ausserst reducirt. 
(Arnold 1 )). Ebenso sind einige andere lange Bahnen reducirt oder 
fehlen ganzlich, wie Kleinhirnseitenstrangbahn, Schleife u. s. w. Da¬ 
gegen ist das hintere Langsbundel, wenn das verlangerte Mark bis in 
seine Region reicht, stets gut entwickelt, seine Fasern gehoren immer 
zu denjenigen, die am weitesten cerebral warts zu verfolgen sind. Kerne 
und Wurzeln der Hirnnerven zeigen die grossten Verschiedenheiten 
der Ausbildung. Einzelne Nerven sind oft ganz oder theilweise gnt 

1) Die Deutung Arnold’s wird mehrfach bestritten. 
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entwickelt, andere hochst rudimentar, kaum zu identificiren. Die topo- 
graphischen Verhaltnisse sind mitunter erheblich gestort, zusammen- 
gehorige Gebilde in verschiedene Hohen auseinandergezogen, andere 
znsammengedrangt, einzelne Nervenkerne in mehrere Theile zersprengfc 
oder der intrabulbare Verlauf der Nerven, wie des Facialis, geandert. 
Manchmal sind die Nervenkerne auffallend stark in der Richtung der 
Wurzeln gestreckt (Muralt). 

Wenn in dem ausgebildeten Theile des Centralnervensystems ein 
einzelnes Gebilde fehlt, so kann es sich entweder so verhalten, dass 
es spurlos verschwunden ist, oder so, dass an seine' Stelle ein zartes reti- 
culares kern- und gefassarmeres Gewebe tritt, dessen Umrisse mehr 
oder weniger die Form jenes Gebildes liaben. So findet sich meist 
em der markhaltigen Fasem nahezu oder vollig entbehrendes Rudiment 
des Pons, wenn der obere Theil der Medulla oblongata ent- 
wickelt ist. 

Das Rtickenmark ist stets verkleinert (Mikromyelie), der Mark- 
mantel in den Vorderseitenstrangen stark verringert, weniger in den 
Hinterstrangen. Im Halsmarke und im oberen Dorsalmarke findet 
sich nicht selten eine seitliche Furche, welche, von der Pia iiberbriickt, 
im hinteren Theile der Seitenstrange gelegen ist und nach oben und 
unten allmahlich seichter wird und verschwindet. Sie entspricht un- 
gefahr der Gegend der Pyramidenbahnen . l ) 

Ein constanter Befund sind Blutungen, die nach oben zunehmen, 
Muralt bezieht sie auf die Geburtstraumen. 

Ausgesprochen abnorme Bildungen nervoser Natur sind 
m dem gut differenzirten Antheil des Centralnervensystems nicht 
baufig angetroffen worden. Am bemerkenswerthesten ist die „hintere 
Kreuzung u Schtirhoff's, das sind quer verlaufende markhaltige Fasem 
im dorsalen Theil der Oblongata und zwar in der Hohe des Hypo- 


1) Sie ist zuerst von Flechsig (loc. citafc. S. 287) und zwar als Befund am 
normalen Riickemnark beschrieben, dann von Anton bei Missbildung des Hims 
mit Agenesie der Pyramidenbahn beobachtet worden. Neuestens wurde sie von 
Paltauf bei Porencephalie beschrieben und von Obersteiner und Zappert 
eingehender studirt. 

G. Anton, Ueber angeborene Erkrankungen des Centralnervensystems. 
Sammlung medicinischer Schriften. XV. Wien 1890. — R. Paltauf, Ueber das 
Vorkommen lateraler Furchen am Riickenmarke bei Porencephalie. Wiener 
klinische Wochenschrift 1901. S. 1036. — H. Obersteiner, Ein porencepha- 
1 inches Gehim. Arbeiten aus dem neurolog. Institute an der Wiener Universitat. 
1902. S. 46. — G. Zappert, Ueber eine Ruckenmarksfurche beim Kinde Ibi¬ 
dem S. 281. — H. Obersteiner, Nachtragliche Bemerkung zu den seitlichen 
Furchen am Ruckenmark. Ibidem S. 396. 
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glossus und Vagus. Sie stammen aus den Hinterstrangen und deren 
Kernen. Die Bildung ist in mehreren Fallen beobacbtet worden. 

Der Centralkanal zeigt haufig Abnormitaten. Oft offnet er 
sich erst viel hoher als normal zur Rautengrube. Oft tntt erne Ver- 
mehrung auf mehrere Kanale ein, sie beginnt in einer Anzahl von 
Fallen im Halsmark, meist aber in der Oblongata. Sebr haung is 
Vermebrung der umgebenden Glia, warzenartige Vorbuchtung von 
Glia ins Innere des Kanals, Versprengung von Ependymzellen in die 
Nachbarschaft, vielfache Hohlenbildung um den Kanal herum — Be- 
funde, die man seit Scbiirboff mit der Entstehung der Synngomyelie 
in Zusammenhang zu bringen pflegt. *) 

Die Spinalganglien entwickeln sich vollstandig (Manz J r 
Monakow 3 ), Leonowa, Gade, Scbiirboff, Dana, Petren), oc 
sind sie etwas kleiner und markarmer, ebenso die sympathise en 

Ganglien. 1V * 

Die Hirnnerven, die in der Area cerebro-vasculosa m 
endigen, sind fast immer marklos, sebr dlinn. Nur Veraguth a 
markhaltige Fasern in motoriseben Hirnnerven (im Hypoglossus, Facia a 
und Oculomotorius) gefunden, deren centrale Ursprungskeme me 
vorhanden waren. In einem anderen Falle fand er solcbe im G osso 
pharyngeus und Vagus. Hier war jedocb das Ganglion jugulare gu 
ausgebildet. 14 . 

Der Opticus ist marklos, in derNetzhaut fanden de Wa Jr 
Manz 5 ), Leonowa, Hegler 5 ), Gade, Petren, v. Muralt kerne 
Nervenfasem und Ganglienzellen, Ritter 7 ) fand die Nervenze en 
sebr verkleinert. Vascbide und Vurpas 8 ) beschreiben die e z 
haute eines Falles als normal. 


1) Neueste Bescbreibung des Riickenmarks eines Anencephalus unter in 

weis auf diese Frage bei J. Zap pert, Kinderruckenmark und Syringomye ie. 
Wiener klinische Wochenschr. 1901. S. 949. ,. 

2) W. Manz, Das Auge der kirnlosen Missgeburten. Virchow’s Arcm ■ 

Bd. 51. (1870.) S. 313. , 

3) C. v. Monakow, Nervensystem eines anencepbalischen siebenmon 
lichen Foetus. Gesellschaft der Aerzte in Zurich, 19. December 1891. orre 
spondenzblatt fur Schweizer Aerzte 1892. S. 252. 

4) E. de Wahl, De retinae textura in monstro anencephaUco disqui- 
sitones microscopicae. Diss. Dorpat 1859. 

5) Manz, 1. c. 

6) J. Hegler, Das Auge bei Anencephalie. Diss. Wurzburg 1892. 

7) C. Bitter, Das Auge eines Acranius histologisch untersucht. rc 

f. Augenheilkunde. Bd. II. (1882.) S. 215. , . 

8) N. Vaschide et Cl. Vurpas, De la constitution histologique de 
ratine en l’abseance congdnitale du cerveau. Comptes rendus 133.1. (1901.) P* 
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Die Riechschleimhaut fand y. Muralt 1 ) fast normal. Im 
inneren Ohre eines 7 monatlichen Anencephalen sah Veraguth 2 ) 
die inneren und ausseren Haarzellen, die Hensen’schen und 
Deiters’schen Zellen niclit entwickelt, sonst normale Verhaltnisse. 

Die Hypophyse entwickelt sich, wie schon die alten Beobachter 
(z. B. Ollivier 3 )) wussten, unabhangig von dem Verhalten des Hirns, 
manchmal ist sie bei solchen Monstfen etwas vergrossert. 

Man sieht, dass wir in der That von der Anatomie der hirnlosen 
Missgeburten bereits recht gute Kenntniss besitzen; jedoch ist diese 
noch keinerwegs erschopfend, wie man sofort erfahrt, wenn man sich 
aus der Literatur fiber Einzelheiten des anatomischen Befundes Auf- 
schluss holen will. Da zeigen sich alsbald mancherlei Liicken. Gerade 
v. Monakow, aus dessen Laboratorium hochst verdienstliche Arbeiten 
liber diesen Gegenstand hervorgegangen sind, hat betont, dass noch 
„eine exacte descriptive Vorarbeit“ geleistet werden miisse, bevor die 
Aufklarung dieser Missbildungen moglich sei. 4 ) 

Das Studium der Missbildungen des Hirns hat nun eine sehr grosse 
allgemeine Bedeutung, die weit iiber die descriptive Teratologie hin- 
ausreicht. Die nahere Betrachtung solcher Monstren ffihrt auf eine 
Flille von Problemen, auf Grundfragen der Morphologie und der 
Biologie. 

Vor Allem sollte, so scheint es, die Hirnanatomie Nutzen aus 
dieser Arbeitsrichtung ziehen. In der That hat schon Flechsig die 
Monstren bei der Untersuchung der Pyramidenbahnen mit Gliick ver- 
werthet, und bis in die allerletzte Zeit hat sich die Bearbeitung von Miss¬ 
bildungen fiir das Studium der Bahnen als fruchtbar erwiesen; es 
sei z. B. nur an die jfingsten Arbeiten von Arnold Pick 5 ) und 
Schupfer 6 ) erinnert. 

Doch hat das Studium der Missbildungen der normalen Hirn¬ 
anatomie bisher eigentlich nicht den grossen Gewinn gebracht, den 

1) L. v. Muralt, Zur Kenntniss des Gernchsorgans bei menschlicher Hemi- 
cephalie. Neurol. Centralblatt 1901. S. 51. 

2) 0. Veraguth, Ueber das innere Ohr bei Anencephalie. Neurol. 
Centralblatt 1898. Nr. 12. 

3) G. P. Ollivier, Ueber das Rfickenmark und seine Krankheiten. 
Uebers. von J. Radius. Leipzig 1824. S. 94. 

4) Ergebnisse der allg. Pathologie, 1. c. . 

5) A. Pick, Ueber den Fasciculus intermedius (Lowenthal) nut Be- 
merkungen fiber den Fasciculus marginalis anterior desselben Autors. Bei- 
trage zur Pathologie und pathologischen Anatomie des Centralnervensystems. 

Berlin 1898. S. 288. 

6) F. Schupfer, Ueber Porencephalic. Monatsschnft fur Psychiatne und 
Neurologie. Bd. 10. (1901.) S. 32. 
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man erwarten konnte und auch thatsachlich erwartet hat. Das hat 
im Wesentlichen zwei Ursachen. Zunacbst einen einfachen Grund. 
Es hat grosse Schwierigkeiten, ja es ist iiberhaupt jetzt noch nicht 
moglich, die Bilder, welche ein solches rudimentares Gehirn liefert, in 
alien Einzelheiten zu deuten. Hier ist eine der Lucken, wo „exacte 
descriptive Vorarbeit“ noch Manches zu leisten haben wird, bevor eine 
ausgedehnte Anwendung der teratologischen Befunde auf die normale 
Hirnanatomie erfolgen kann. 

Die andere Ursache, warum man von den Ergebnissen der 
Teratologie bisher weniger erhalten als erwartet hat, liegt tiefer. Man 
bat mehrfach die Anencephalen mit ,,Gudden'schen Experimenten im 
Grossen“ verglichen und auf Grund dieser Auffassung sich auch grosse 
Aufklarungen tiber den Bau des Centralnervensystems, namentlich iiber 
die Beziehungen der Himtheile zu einander versprochen. Bereits 
Schiirhoff hat aber betont, dass die Analogic mit den Operationen 
v. Gudden’s nur bis zu einem gewissen Grade vorhanden sei und 
nicht zur Erklarung der Befunde an den hirnloseu Missgeburten aus- 
reiche. Er wies insbesondere auf die Storungen in der Ausbildung 
des Nervensystems hin, die durch Behinderung in den Wanderungen 
der Zellgruppen wahrend des Wachsthums entstehen mfissten. 

Vor Allem ist es das Verdienst v. Monakow’s und seiner Schtiler, 
durch Heranziehung von entwicklungsgeschichtlichen und ent- 
wicklungsmechanischen Thatsachen eine andere Auffassung begrundet 
zu haben, welche das Wesen der Vorgiinge besser trifft Von grossem 
Werthe flir das Verstandniss der einschlagigen Fragen ist auch eine 
Arbeit von Bertacchini J ), in welcher ein 6 Wochen alter mensch- 
licher Embryo mit Hemicephalie beschrieben wurde. 

Der Standpunkt, den man bei der Betrachtung der hirnlosen 
Missgeburten heute einnehmen muss, ist der folgende. 

horm und Bau des Nervensystems der Missgeburten werden 
nicht so sehr von dem Zugrundegehen oder der Nichtent- 
wicklung einzelner Theile bestimmt, als vielmehr hauptsachlich von 
der selbstandigen Entwicklung der nervosen Einzelanlagen, 
die in einem gewissen Grade unabhangig von der Gesammtent- 
wicklung ist. Die Untersuchung eines solchen Geschopfes zeigt 
uns also nicht das, was vom Nervensystem nach dem Ausfall be- 
stimmter Theile lib rig geblieben ist, sondern das, was sich unter 
einer das Medullarrohr betreffenden Schadigung entwiGkelt hat. 

1) P. Bertacchini, Alcune considerazioni su un embrione unaano emi- 
ce a o con „spina bifida“ e sulle principal! teorie dello sviluppo normale e 
I n ternationale Monatsschrift fiiir Anatomie und Physiologie. 
Bd. XVI. (1899.) S. 65. 
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Deswegen kann die Anatomie der Monstren fiir die Erkenntniss 
der normalen Beziehungen zwischen den Hirntheilen nur bei ein- 
gehender Beriicksichtigung der Entwicklungsgeschichte des 
Hirns verwerthet werden. Deswegen vermag aber gerade die Anatomie 
der menschlichen Monstren wichtige Aufschltisse iiber das Wachsthum 
und die trophische Abhangigkeit der einzelnen nervosen Gebilde im 
intrauterinen Leben und iiber den morphogenetischen Einfluss des 
Centralnervensystems auf die Peripherie zu geben. Dadurch bietet sie 
der Entwickl ungsmechanik, die an experimentell erzeugten Miss- 
bildungen begriindet wurde, werthyolle Stiitzen und Erganzungen, wie 
dies namentlich Veraguth 1 ) in einer schonen Arbeit gezeigt hat. So 
stellt sich sofort der Zusammenhang der teratologischen Hirnforschung 
mit grossen biologischen Problemen her. 

Die Untersuchung des Nervensystems unserer Missgeburten lelirt 
uns also nicht wie die Gudden’schen Experimente die gegenseitigen 
Beziehungen der Hirntheile im extrauterinen Leben, sondern ihre Ent- 
wicklung und ihre Beziehungen im intrauterinen Leben kennen. Sie 
zeigt, dass die Verhaltnisse in den beiden Lebensphasen zum Theile 
nicht nur in topographischer, sondern auch in funetionell-trophischer 
Hinsicht verschieden sind. Das wird namentlich bei Betrachtung noch 
tieferer Formen von Missbildung deutlich. 

So entwickeln sich durch „Selbstdif£erenzirung“, wie es 
Boux genannt bat, die Spinalganglien selbst bei ganzlichem 
^ehlen des Rtickenmarks (Amyelie) und entsenden die hinteren 
Wurzeln in den leeren Wirbelkanal, indem sie eine Strecke weit 
hinaufziehen, gewissermassen das Rttckenmark „suchend“(v.Monakow). 
Em Gleiches zeigen die cranialen sensorischen Nerven, die in 
der Area cerebro-vasculosa der Anencephalen blind endigen. Den 
Vagus fand Veraguth mit dem Ganglion jugulare im Zusammenhang, 
j> e hn Grlossopbaryngeus desselben Falles ist das Vorhandensein seiner 
neiden Jugularganglien zwar nicht nachgewiesen worden, wohl aber 
nach berechtigter Analogie anzunehmen. 

Dieses Verhalten der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln 
entspricht vollig den bekannten Thatsachen der Entwicklungs¬ 
geschichte. 

C. y. Monakow und seine Schuler, neuestens Veraguth, haben 
besouderes Gewicht darauf gelegt, dass diese Befunde eine feste Sttitze fiir 
die Neuronlehre bildeten. Das ist aber vielleicht etwas zu viel be- 
wiesen: denn es besteht doch ein betrachtlicher Unterschied zwischen 
dem, was die Neuronlehre das periphere sensible Neuron nennt, und den 


1) Ueber nieder differenzirte Missbildungen des Centralnervensystems. 1. c. 
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Stfimpfen, die bei Amyelie und Anencephalie von den Spinalganglien 
zur Area meduUo-vaseulosa ziehen. Hier steckt wohl noch em Pro- 

blem dahinter. , . , . ^ 

Die vorderen Wurzeln fehlen bei der Amyelie. Dagegen 

kommen, wie oben erwahnt, markhaltige Fasem in rein motorischen 

Hirnnerven vor, deren Ursprungskeme fehlen. Yeraguth, der 
dieses Verhalten beschreibt, stellt zwei Moglichkeiten fttr die Kr- 
klarung bin. Entweder waren die Kerne ursprttnglicb vorhanden und 
sind erst spater zn Grnnde gegangen, Oder die Markfasem gehoren 
sensiblen Antheilen der Nerven an. Sie konnen beim Oculomotorms 
dem Ganglion ciliare, beim Hypoglossus*) frtthembryonalen hinteren 
Wurzeln entstammen, die spater wieder scbwmden. 

Man sieht, dass nicht nnr der Befnnd kem Analogon in dem 
Verhalten der Nerven des Erwachsenen hat, sondern dass auch le r- 
klarungsversuche Verhaltnisse heranziehen mussen, we c e em p 
embryonalen Leben vollig fremd sind. 

Bemerkenswerth 1st das Verhalten der Mu sculatur. Die Muscu- 
latur der Extremitaten ist bei Amyelie, also trotz des Fehlens der 
Vorderhorner nnd der motorischen Nerven, normal angelegt. u 
die Augenmuskeln konnen bei Abwesenheit der Oculomotorius ern 
normal sein (Leonowa^)). Umgekehrt fand Obersteiner 3 ) bei ange- 
borenem, fast volligem Fehlen des rechten Sternocleidomastoideus, 
Clavicularportion des Cucullaris, des Pectoralis major, der u P ra ’ 
Infraspinati nnd der Rhomboidei keinen nachweisbaren Defect m aen 
Zellen der Vorderhorner. Die trophische Abhangigkeit des us 
vom motorischen Nerven besteht somit im intrauterinen e en no 
nicht: es erfolgt die Myotomdifferenzirung unabhangig von den V 
gangen im Medullarrohr. . , 

Diese weitgehende Unabhangigkeit derEntwicklung’ ej einze 
Theile zeigt sich allerdings nur bei den niederen Missbil ungen 
Centralnervensystems so klar. Bei den eigentlichen Anencephalen nna 
Hemicephalen sind die Verhaltnisse weitaus verwickelter; docn w 
sich auch hier in manchen Gebilden Aehnliches nachweisen, 
spater dargelegt werden soli. 

1) Das von dem Autor nur fliichtig angedeutete Material fiber die 

des Hypoglossus und seine hinteren Wurzeln findet sich zusammenges 
vermehrt bei W. B e ck, Ueber den Austritt des N. hypoglossus und TS. cn 
primus aus dem Centralnervensystem. Anatomische Hefte. I. Abtheilung. ’ 

2) Briefliche Mittheilung, angeffihrt bei C. Kunn, Die ange 
Beweglichkeitsdefecte der Augen. Beitrage zur Augenheilkunde. 

3) H. Obersteiner, Rfickenmarksbefund bei Muskeldefecten. Wiener 
klinische Rundschau. 1902. S. 302. 
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Diese wenigen Zeilen haben schon eiDe Menge wichtiger Fragen 
aufgerollt. Die eingehende Betrachtung des Centralnervensystems 
entwickelterer Missbildungen, der Hemicephalen, ffihrt wiederum auf 
eine Menge von Detailfragen. So bietet das eigenthfimliche Verhalten des 
Centralkanals, die in deij meisten Fallen eintretende multiple Hohlen- 
bildung um ihn her, ein noch zu losendes Problem. Ebenso muss 
der Umstand, dass mit einer gewissen Gesetzm&ssigkeit manche Ge- 
bilde iiberhaupt nicht zur Entwicklung gelangen, wahrend von anderen, 
ebenso markfaserlosen, stets Rudimente nachweisbar sind, auf be- 
stimmten Gesetzen der Entwicklung und Differenzirung beruhen, 
die noch unbekannt sind. Es ist klar, dass erst diese und ahnliche 
Fragen beantwortet sein mttssen, bevor die Entstehung dieser Miss- 
geburten, fiber die bereits eine Menge von Arbeiten und Hypothesen 
existirt*), wirklich erklart werden kann. 

Eine weitere Reihe von Fragen knfipfen sich an die Function 
des missbildeten Hims. Da eine Anzahl solcher Missbildungen einige 
Zeit am Leben bleibt, hat die Physiologie des Nervensystems 
Gelegenheit zu mancher Bereicherung. 

Der imFolgenden zu beschreibendeFall ist vonunsimLeben 
studirt worden. Es war daher nothwendig, sein Centralnervensystem 
so genau als moglich zu untersuchen, ein vollstandiges „Inventar“ seiner 
anatomisch nachweisbaren Bahnen und Centren aufzunehmen und so 
eine einigermassen verwerthbare Grundlage ffir Scblttsse fiber die 
Leistungen dieses Nervensystems zu gewinnen. 

In Hinsicht auf die physiologische Verwerthung ist unser 
Fall bearbeitet, daher ffir die Untersuchung mancher der frfiher ange- 
ffihrten, speciell morphologischen Fragen unvollstandig. Aber auch 
das Inventar seines inneren Baues ist nicht so erschopfend, als es wohl 
wfinschenswerth ware. Ausser der Unvollkommenheit der Unter- 
suchungsmethoden liegt das zunachst daran, dass trotz der grossen 
Zahl von Arbeiten nur sehr wenige hinreichend detaillirte Beschrei- 
bungen von Hemicephalen vorhanden sind, daher die Identificirung 
mancher Theile, zu der nicht bios ein Vergleich mit normalen Prapa- 
raten, sondern auch mit analogen Missbildungen nothig ist, nicht ge- 
nfigend sicher war. Ausserdem aber stosst man gerade bei den 
Deutungsversuchen schwierigerer Stellen nicht selten auf die Grenzen 
unserer gegenwartigen Kenntniss von der normalen Hirnanatomie. 

Sectionsbefund (Prof. Richard Paltauf): 

Neugeborenes Kind von kr&ftigem Kfirperbau, gut genfihrt, ja fettreich; 
die allgem. Decke mit feinen Hftrchen besetzt, die Fingern&gel hart; der 

1) Siehe ihre Erorterung bei Gebr. Petrdn. 
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Kopf in typischer Weise missbildet, indem die Stirn und der ganze Hirn- 
schadel fehlen, die Augen, ilber welchen sich nur noch die Augenbrauen- 
bdgen finden, krOtenartig vertreten, und der Kopf flach zum Nacken ab- 
fallt. In dieser bebaarten Flache treten weiche gerothete knollige Ge- 
websmassen in der Grosse eines Taubeneies vor; dieselben gehen durch 
bautige Lamellen in die behaarte Kopfhaut ftber, weiche, an sich sehr dick, 
daselbst einen iiber 4 kreuzerstftckgrossen Substanzverlust zeigt. Bei der 
Praparation zeigt sich, dass jene knolligen Massen aus einer Liicke des 
Schadels vortreten. Der Schadel ist flacb, die Stirnbeine sind ziemlicb wohl 
geformt, trapezoid und ganz der Schadelbasis angedrttckt, so dass hinter 
ihnen sofort die Sella turcica von einer faserigen Gewebsmasse bedeckt zu 
sehen ist; die rudimentaren, je einen dicken plumpen Knochen darstellen- 
den Scheitelbeine vereinigen sich median niclit, liegen ebenfalls der Schadel- 
basis ganz auf. 

Jene Hftcker und ein Ring lebbaft gerdtheten, gefaitelten, weichen, 
meningenartigen Gewebes begrenzen eine sich trichterformig verengende 
grubige Hohle, weiche nach Erftffnung und Herausnahme des Rftckenmarks 
und eines dem Bulbus medullae und Resten der Brftcke entsprechenden 
cylindriscben Gebildes sich als 4. Ventrikel erweist. An der Seite des 
walzenfdrmigen Gebildes treten relativ starke Nervenwurzeln aus. Dieses 
cylindrische Gebilde verschmalert sich nach abwarts rascli und erscheint 
am Ansatz des Rftckenmarks scharf abgesetzt. 

Der 4. Ventrikel ist in seinem unteren Abschnitte ausgebildet, aber 
hreiter; der als Medulla oblongata anzusprecbende Theil erscheint niedriger, 
aber breiter gegen die Norm; er grenzt sich ventral mit zwei durch eine 
Kerbe getrennten HOckern von einem dtlnnen in die Wand des Trichters 
ilbergehenden Theil ab: von beiden HQckern gehen nach aussen und unten 
ziemlich steil laufende Linien, in denen zwei Nervenwurzeln, eine mehr 
median und eine lateral gelegene entspringen. Jene Hocker setzen sich in 
langliche, flache, beidcrseits von der Mittellinie verlaufende, eben merkbare 
Erbabenbeiten, anscheinend die Pyramiden fort. In dem von jener Linie 
und dem lateralen Rande dieser Erhabenheiten begrenzten seitlicben Felde 
iindet sich beiderseits eine banfkorngrosse, rundliche Protuberanz. 

An der Hohlenseite grenzt die Medulla oblongata sich durch eine 
horizontale Linie von dem ca. 4—5 mm dicken Wandtheil ab, welcher hier 
2 durch eine mediane tiefe Furche getrennte, ca. 7—8 mm breite und bis 
1 1 / 2 cm lange Langswtllste zeigt. 

Ventral setzt sich die mediane Rinne nach abwarts fort, um vor dem 
Ansatz des Rftckenmarks auf eine kurze Strecke zu verschwinden, worauf 
die vordere Fissur des Rftckenmarks in normaler Weise beginnt. 

Das Rttckenmark hat eine Lange von 17 cm, im Halsmark einen 
Durchmesser von 5 mm, im Brust- und Lendenmark von 4 mm. 

Mikroskopischer Befund. 

Das Centralnervensystem wurde in Mftller’scher Fliissigkeit gehartet 
und nach Weigert-Pal unter Anwendung der Collodium-Serienmethode 
gef&rbt. Einzelne Schnitte wurden mit Carmin, die nasalsten Endschnitte, 
weiche die Weigert-Pdl-Farbung nicht annahmen, mit Hamatoxylin-Eosm 
nachgefarbt. Die Farbung liess in Folge einer einigermassen ungftnstigen 
Conservirung zum Theil im Stiche. 
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„na I" n M r n n Ch /° 1 , gen l den Beschrei b«ng der Befunde ist wegen der Farb- 
d»n L . De ‘ a ,‘ “bergangen worden, insbesondere was die Form und 
den feineren histologischen Aufbau der Zellen betrifft. 


Oberes Lendenmark. 

Sagittaler Durchmesser. 

Frontaler Durchmesser. 

Sagittale Ausdehnung der Hinterstrange 


3,30 mm 
3,38 „ 


oaguuue ^usaennung tier Hinterstrange . links 2,12 

, TT . ” » » • rechts 2,00 „ 

Hreite des Hinterstrangs an der Basis . . links 1,34 „ 

u TT . ” n » „ • rechts 1,02 „ 

Jireite des Hinterstrangs an der Spitze . . links 0,48 „ 

o ”... »» . ii ii ii ii • rechts 0.40 „ 

oagittale Ausdehnung des Yorderstrangs . links 0,98 „ 

r, ” . ii ii ii . rechts 0,89 ,, 

Breite des \orderstrangs.links 0,36 „ 

n . ”. ” ii .rechts 0,24 „ 

. * e ri . a mater ist von gewdhnlicher Breite und enthait zahlreiche 
ziemlich weite und stark geftillte Gefasse. 

Die Form des Querschnittes ist nahezu kreisrund, der Querdurch- 
inesser ist nur um ein Geringes grosser als der sagittale. Der Rand 
zeigt zahlreiche schmale Einsenkungen entsprechend den hineinziehenden 
unasepten und beiderseits ventral vom Kopfe des Hinterhorns eine grossere 
seichte Einbuchtung, in deren Bereiche je zwei ahnliche Einsenkungen der 
uoernache, wie eben beschrieben, liegen. Der Sulcus anterior ist weit. 

ie ganze Zeichnung des Querschnitts weicht dadurch von der Norm 
ri ’ f 85 »? er O ue re Schenkel des H so stark nach vorne verschoben ist, 

ass der Abstand des Centralkanals vom ventralen Rande V 3 des Sagittal- 
urchmessers betragt. Dementsprechend bilden die Hinterstrange das am 
« r “. s en ausgebildete Querschnittsfeld der weissen Substanz, wahrend die 
orderseitenstrange als ein nahezu gleich breiter Saum von 0,37 bis 
u,40 nun die graue Substanz umhtillen. Ihre Ausdehnung betragt in 
sagittaler Richtung nur die Halfte von der der Hinterstrange. 

1 ■ , ^arkscheidenfarbung erweisen sich die Hinterstrange als fast 
g eichmassig gut gefarbt. Am dichtesten sind die markhaltigen Fasern an 
er ^ntralen Spitze der Hinterstrange. 

. , .* e Y or derseitenstrange sind dagegen blass, undzwaristihrventraler 
sA 61 ’ e *£ en *Bchen Yorderstrange und der angrenzende Theil der Seiten- 
r nge noch relativ faserreicher, von da nimmt die Menge der markhaltigen 
asern gegen das Dorsum allmahlich ab, bis sie an der Grenze der 
issauer’schen Randzone besonders sparlich wird. Im Bereiche der ein- 
| a hgs beschriebenen Einbuchtung ventral vom Kopfe des Hinterhorns be- 
n et sick ein 0,06 mm breites markloses Saumchen am Rande der weissen 
u stanz, welches sich dorsal an der Lissauerschen Randzone, ventral 
ngetahr an der Kuppe der seitlichen Convexitat des Randes allmahlich 
p. r * ert * Bn Bereiche des Yorderstranges fehlt dieser Saum, die Markfasern 
. en kis an die ausserste Peripherie des Rftckenmarks. Es findet sich 
lrgends ein umschriebenes markloses Feld in der weissen Substanz, ins- 
sondere fehlt das helle Feld der Pyramidenseitenstrangbahn ganzlich. 

Bie graue Substanz nimmt eine verhaltnissmassig grosse Fiache 


Digitized by Google 





222 


VI. Sternberg 


des Querschnitts ein, nur der auf die Commissuren entfallende Antheil ist 

VGrkl i e m Vorderliom liegt an der Spitze and dem angrenzenden medialen 
Theil eine Gruppe grosser Ganglienzellen, fernerzerstreut im Bere che 
des ganzen Vorderhorns zahlreiche kleinere Ganglienzellen, die in einer 
seitenhornartigen Ausbuchtung dichter angeordnet sind 

Im Hinterliorn bilden die Clarke schd Sauten ein deutliich 
kennbares Gebiet. lhre Ganglienzellen sind sp&rlich und klein. Die Zellen 
der Substantia Rolandi sind niclit mit Sicherheit zu erkennen. A 8 
Schnitten ist ventral-lateral von der Clarke’schen SSule erne Gruppe 
grdsserer Zellen sichtbar. 

Die vorderen Wurzeln sind dttnn. 

Im Vorderhorn umspinnt ein sparlicbes Geflecht T ° n 
diegrossen Zellen an der Spitze und am lateralen Rami, seme Fasern 

setzen sicb in die vordere tom- 
missur fort. Aus dieser sieht man 
einzelne Fasern in die Yorderstrauge 
eintreten. Das Markfasergefiecht der 
grauen Substanz wird weiter dor¬ 
sal wftrts und am lateralen Rande 
ganz dttnn, so dass man im Be- 
reiche der VorderhOrner und Seiten- 
horner nur dttnne markhaltige Faser- 
chen oline bestimmte Anordnung 

antrifft. . . . 

Die hintere Commissur ist 
an manchen Schnitten vttllig mark- 
los, in einzelnen Praparaten um- 
kreisen eine oder zwei Fasern den 
ventralen Rand der Hinterstrange 
und ziehen gegen das Septum pos 
icum. i. 

Die Clarke’schen Skulen enthalten ein spkrliches Geflecht von ' 
haltigen Fasern, verhaltnissmassig zahlreiche quer geschmttene 8 ‘ ^ 

und einige BOndel dickcrer Fasern, welche in die Hinterstr g La ® gs . 
Lateral von den Clarke’schen Skulen liegt eine grOssere Zahl von Lang 

^Die hinteren Wurzeln sind im medialen Theile gut ausgebiMet^ 
einige dicke Fasern strahlen aus ihnen bogenformig; in i ^ n 

Skulen ein. Die Lissauer’sche Ra n d zo ne enthalt feme 

Der Centralkanal hat auf dem Querschnitte die Form eines unrege 
massigen vierstrahligen Sterns. 



Fig. 1. Lendenmark. 15 /i* 


Brustmark. 


Sagittaler Durchmesser 


Frontaler Durchmesser. 

Sagittale Ausdehnung der Hinterstrange 
Breite des Hinterstrangs an der Basis . 

11 V If » ” ” 


links 

rechts 


3,63 mm 
3,75 
2,65 ii 

1,22 >i 

1,42 „ 
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Breite des Hinterstrangs an der Spitze . links 0,49 ram 

TT J’ ” » » >» . . rechts 0.52 „ 

HOhe der Vorderstrange.0 85 

Breite des Vorderstrangs.links 0,28 

~ ” »» ,»» .rechts 0,32 „ 

Der aussere Contour ist leicht queroval. Ira dorsalen Theil der 
Peripherie jederseits eine Einkerbung. In Bezug auf Quer- und Langs- 
durchmesser liegen sie symmetrisch, aber asymmetriseh zur Zeichnung des 
Schmttes. Rechts ist die Einkerbung seichter und breiter und liegt an der 
Grenze zwischen Seitenstrang und hinterer Wurzel, links ist sie betrachtlich 
Uef, bis zu 0,75 mm, einen schmalen Spalt darstellend, und liegt im unteren 
Brustmark ebenfalls an der Grenze zwischen Seitenstrang und hinterer 
Wurzel, lasst sich aber weiter aufwarts in das Innere der hinteren Wurzel 
verfolgen (s. Abbildung). 



Den grdssten Theil des Quersehnitts nehmen auch hier die machtigen 
Hinterstrange und die graue Substanz ein, die Vorderseitenstrange bilden 
einen nahezu gleich breiten Raum von 0,40 mm. 

Von der weissen Substanz sind die Hinterstrange am reichsten 
j*n Fasern und zwar besonders in ihrem ventralen Abschnitte und jenem 
Theil, welcher dem medianen Septum zunaehst liegt. Im Gebiete des 
Vorderseitenstrangs stehen auch hier die Fasern im eigentlichen 
vorderstrang, und zwar an seinem medialen Rande, am dichtesten und 
nehmen dorsal warts immer mehr an Zahl und GrOsse des Quersehnitts ab. 
Am Rande der Seitenstrange findet sich im dorsalen Theil ein schmaler 
btreifen dickerer, dunkel gefarbter Fasern. Er begrenzt an der rechten Ein- 
Kerbung ihren ventralen Rand. An seinem dorsalen Ende ist der Streifen 
verhaitnissmassig am breitesten und verliert sich von da ventralwarts all- 
mahlich. Nach der Localisation, der Anordnung und dem Aussehen der 
Fasern handelt es sich offenbar um die sehr schwach ausgebildete Klein- 
birnseitenstrangbahn. Der im Lendenmark vorhandene marklose Saum 
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an der Peripherie ist hier auf 0,02 mm Breite reducirt, nur bei st&rkerer 
VergrOsserung kenntlich, und umgrenzt die Kleinhirnseitenstrangbahn nach 
aussen. In ventraler Richtung zieht er noch ein wenig weiter als diesc. 
Ein zusammenhangendes helles Feld von der Form und Lage der Pyra- 
midenseitenstrangbahn ist auch hier nicbt sichtbar. 

Die Zeicbnung der grauen Substanz ist hier noch mebr als im 
Lendenmark verandert, indem der quere Schenkel des H noch weiter 
ventralwarts verschoben ist. Die Mitte des Centralkanals liegt um 
des Sagittaldurchmessers vom ventralen Rande des Rtlckenmarks ent- 
fernt. Die Vorderhorner enthalten grosse Ganglienzellen, welche am 
ventralen und lateralen Rande eine zusammenhangende Gruppe bilden. 
Mittelzellen sind sparlicb vorhanden. Das Seitenhorn enthalt eine Gruppe 
von Ganglienzellen. Die Clarke’schen Saulen weisen zahlreiche kleinere 
Blutungen auf, docb sind ibre Ganglienzellen in einzelnen Scbnitten deut- 
lich nachweisbar. 

Die vordere Commissur ist wie im Lendenmark ausgebildet, das 
Markfasergeflecht des Vorderhorns sparlich. 

Die hintere Commissur enthalt wenige zarte markbaltige Fasern. 
Im Seitenhorn und Hinterhorn sowie in den Clarke’schen Saulen findet sich 
ein zartes Xetz markhaltiger Nervenfasern. 

Der Querschnitt des Centralkanals bildet eine frontal gestellte Raute, 
das Lumen ist allenthalben mit Epitbel ausgekleidet. 


Halsmark. 

Sagittaler Durchmesser.4,32 mm 

Frontaler Durchmesser.4,36 „ 

Sagittate Ausdehnung der Hinterstrange . links 2,97 „ 

„ „ „ „ . . rechts 2,71 » 

Breite der Hinterstrange an der Basis . . links 1,26 „ 

,, ,, ,, „ ,, „ . . rechts 1,26 „ 

Breite des Hinterstrangs an der Spitze. . . je 0,12 „ 

Sagittate Ausdehnung der Vorderstrange . . . 1,10 „ 

Breite der Vorderstrange.je 0,28 „ 


Der Querschnitt ist fast kreisrund, um Weniges grosser als der des 
Brustmarks. Die VergrOsserung beruht, wie aus den Maassen hervorgeht, 
nahezu ausschliesslich auf der Zunahme der grauen Substanz. Insbesondere 
gilt das von der Vergrosserung des Querdurchmessers. Hinter- und Vorder¬ 
strange haben in sagittaler Richtung gegen das Brustmark zugenommen, 
dagegen sind die Hinterstrange schmaler geworden. Ventral vom Kopfe 
des Hinterhorns befindet sich beiderseits eine seichte Einsenkung der Ober- 
flache, entsprechend den hineinziehenden Gliasepten. 

In der weissen Substanz sind wieder die Hinterstrange deram 
starksten ausgebildete und faserreichste Theil. Sie sind durch Septa deutlich in 
Goll’sche Strange und Burdach’sche Strange geschieden. Am dichtesten und 
zugleich am starksten im Kaliber sind die Fasern der Wurzeleintrittszone 
und des unmittelbar am medianen Septum gelegenen Theiles des Goll’schen 
Stranges in seiner ventralen Halfte. Sehr dicht stehen kleinkalibrigeFasern im 
ventralen Hinterstrangsfelde. Die Vorderseitenstrange haben nahezu 
durchwegs eine Breite von 0,40 mm. Nur an der Spitze des Seitenhorns 
verschmalern sie sich auf 0,25 mm. Was die Vertheilung der Fasern be- 
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3. S Di%n?e Wie im *■* a "d Lenden- 

mark erkennbar, zahlreich e S T au , ch , s , tcUenweise im Brust- 

Am peripheren kandeto BIutun S en - 

kenntlich im Bereiche der Einsenk,.n„ r ,!* ® Se ' tenstrail (? e . msbesondere 
dunkel geffirbten, locker anebmnder S ^ maler Saum von dicken, 

gebildete Kleinhirnseitenstranffhah 8 'p®” Fasern: die spilrlich aus- 
Scbnittes liegt auch bier ein schmfle« s'? -a" 2 an der Feri Pherie des 
ches am ventralen Fnrip ri T<n . , . Streifchen marklosen Gewebes, wel- 
m ventialen Ende der Kleinh.rnseitenstrangbabn beginnt und fiber 



X S K] . . *jg. 3. Halsmark. «/,. 

s’^sas^ssss: 


reicht. Un Sein d e e crfiSn U n ' SC t heBand20ne hinweg bis an den Hinterstrang 
Der a 8 dS8te Bre “ e betra 6 t 0,04 mm. 8 

Theile der charak^rkr 1 '’!, der „f> rauen Substanz entbehrt zum grossen 
der Processor t h ®“ Glle(lerun g, das Seitenhorn tritt wenig vor, 

etwas mehr do™]®# 0 * 118118 , feh * nahezn S anzlich - Der Centralkanal ist 
messer im VerhaU • ger0Ckt ’ Seine Mitte theilt den sagittalen Durcb- 
nach vo™e vets hi 856 T j :9 L aIso dfe No ™ "och immer stark 
stanz in sairittaW^h'f Dadurch lst <Ier mediale Thcil der grauen Sub- 

Bereich des^m^^rt^T^ ^ <laS SeitC " h ° rn SCheinbar k den 

seiner^^eMralen r Q 0 -^" en) £ aIt eine kleine Gru PP e von Ganglienzellen an 
horn vereinzpn S|t f e ' Blne 8 rdssere Gruppe findet sich im Seiten- 
des HintPrhn U !” d au ? h sonst Ganglienzellen zerstreut. An der Basis 
(Stillini?’schp 7 I 1 ? I ! egt T eine i wohl abgegrenzte Gruppe von Ganglienzellen 
cessus Vptipnint* i- In den ? nur andeutungsweise vorhandenen Pro- 
im Hinterhorn Zerstreut 11 SparIiche kleine Ganglienzellen, ebensolche sind 
eatsche Zeitschrift f. Nervenheilkande. XXIV. Bd. 15 
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Die vordere Commissur enthalt verhaltnissm&ssig reichhche s:cb 
in der Medianlinie kreuzende Fasern; ein starkes Bttndel slraidt aus ih 
ns Vorderhom ein, ein ebensolches tritt aus ihr in den med.alen Ran l 
des Vordcrstranges. An Stelle der hinteren Co«^r « 
wie in den anderen Abscknitten des Rflckenmarks, einzelne dttnne ma 

tialti Daf a Mlrkfasergeflecbt der grauen Substanz ist etwas reichlicber 
als in den caudaleren Theilen des Rttckenmarks. 

taren Processus reticularis liegt ein geschlossenes BUndel dickaM 
fasern von ovalem Querschmtt, die langere Axe mi ,, dick . 

ttbereinstimmend - das Krause’sche Re.p.ra t ,on8b#ndeL £« 

faserigen medialen Theil der hinteren Wurzeln ^“eFasernin die 

strang und das Hinterliorn verfolgen, einige laterale dttnnere * a „ . d 
Lissauer’sche Randzone. In der grauen Substanz, insbesondere in den 

Hinterhornern zahlreiche Blutungen. . , fp iH es Oval, 

Der Querschnitt des Centralkanals bildet ein sagittal gcstelltes uva, 

das Lumen enthalt Blut. 


Oberstes Halsmark. 

, -rx . 4,05 mm 

Sagittaler Durchmesser.. 

Frontaler Durchmesser.• • ' . ’ Jl^hr J l- 

Der Uniriss ist queroval. Der Centralkanal liegt ^ 

des Sagittaldurchmessers vom ventralen Rande entfernt S Q e Ende 
bildet einen in sagittaler Richtung gestreckten Spa t das do - 
ist erwcitert, das Lumen fast allenthalben nut scboncm Epithel 

gekleide Hintergtrange sin(l sc i, r breit, ihr ventraler Rand 
die Mitte des Schnittes binaus. Der laterale Theil des GollsclSt ^g^ 
ist blasser als der Burdach’sche Strang gefiirbt. Am penphere g )cher 
des Burdach’schen Stranges liegt ein schmaler markloser Saurn, e 

sich tiber die Lissauer’sche Randzone fortsetzt. Aus dem Hinter- 

des Burdach’schen Stranges ziehen feine Fasern ventral waits . a ^ 
horn. Sie lassen sich dorsalwiirts geraden \erlaufs ^veit in 

Burdach’schen Stranges verfolgen. nip medialen Rander 

Der Vorderseitenstrang ist sehr faserarm. Die lied £ e Raum 
der Vorderstrange sind 0,28 mm von emander entfernt itudinalis 
wird nur in seinem ventralen Drittel von dem breiten Sulc - 8 . g< . 

anterior eingenommen, der iibrige Theil ist yon der V01 . . t ( | orsa i 

sur erfftllt. Nur ein ganz kleiner Antlieil der Commissu kreuzt 

liber die Vorderstrange hinaus. Der allergrosste Theil lhie - flber die 
sich unter nahezu rechtem Winkel, nur vereinzelte zie len 1 dor «al- 
MitteUinie. Auf jeder Seite entsendet die Commissur ein schr g 
warts gerichtetes starkes Bundel, das facherformig ins oi v . rl i w arts 

strahlt. Ferner lassen sich aus der vorderen Commissur ven einen 

Fasern verfolgen, welche um den ventralen Rand der Voi er ‘ von 

sich nacli aussen allmahlich verschmalernden Saum bilden. ng 

den Fasern biegen am Rande des Vorderstrangs mit schar sc i 3 cinen, 
dorsalwarts und dringen in den Vorderstrang ein. Die an T _ nffsr i c ht U ng 
wie aus der Serie hervorgeht, weiter nasalwarts in die » 
umzubiegen und sich den Fasern des Vordcrstranges anzusc i b 
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irsc* sary: ss 
5s*s,“s£”i3r^^ , r 

?» "*" Antheil d„ V«*«4S tyjTdPLIMr.'S: 
Commit . Dem ventralen Rande > etwa dort, wo die aus der vorderen 
strX foL h » erVOrgeg w ngen r ventralen Bogenfasern enden, ist der Yorder- 

rhiSr r ^ dCm he,len Felde der Byramidenkrenznng, 
weicnes in dieser Hohe beginnen mflsste, ist nichts zu sehen. 

der vorderen* Wn^Ii an8 V |f r v eitert r SiC o dorsalwarts von der Austrittsstelle 
dw Xrkfail W e u rasc u blS auf °> 85 mm - Zu g |eich nimmt die Zahl 

markloser Sanm 111 Sehr 8 ? rk . ab - Anl ausseren Rande ein vflllig 
eim>r ™ S T’ T cber an der A “strittsstelle der vorderen Wurzel mit 

Czeln lttan' en Sp [' Ze . endet ’ an der Austrittsstelle der hinteren 
Lissaner^h f « ve j rschma *ert in den Saum an der Peripherie der 
trittsstelle der' 5n . Rsndz .°“ e 0ber 8 ebt and ein wenig ventral von der Aus- 
re eht Wio d f Accessor ! asfaser n seine grbsste Breite von 0,12 mm er- 
Fasero,,er«^-» gre ? ZeU *£“, nach innen zu die s P a rBchen dunkel gefarbten 
hfhn Z , de ? erha]tenen R «stes der Kleinhirnseitenstrang- 
ann, die sich von da an ventral- und dorsalwarts allmahlich verlieren. 

ab Zeich "ung der grauen Substanz weicht dadurch von der Norm 
enlhilion d Ha ^ des Hinterhorns S anz breit ist. Die Vorderhorner 
R , " g ros / se Ganglienzellen. Zwisclien Centralkanal und ventralem 

Ganaiief, Rlnte rstrange liegt ein breites markloses Gebiet, welches einzelne 
einiw ter ! en t en i ha L UnmitteIbar vor den Hinterstrangen finden sich 
ie ei! treute langsfasern. Lateral von diesem Gebiete liegt beiderseits 
I, ' 8 rosseres und ein kleineres Langsbflndel in der Basis des Hinter- 
sehief , Zleht ein dunkel gefilrbtes Faserbttndel in der Schnittebene 

I f. rga , lw , arts durch den Seitenstrang zur BOckenmarksperipherie: 
eeflec g hf bUnd f- und Wurzelfasern des Accessorius. Das Markfaser- 
™ ar ” d,e ZeIle n des Vorderhorns ist weniger dicht als in den eau- 
snftrii k enen des Halsmarks. In der Basis des Hinterhorns sind 
■ parliche Langsfasern zerstreut. 


n den folgenden Schnitten verbreitert sich die vordereCom- 
ihr SUr ventraIer Richtung, so dass die Medianfurche fast ganzlich von 

bo^of wir d. Zugleich werden ihre Fasern aber sparlicher. Die 

.,; 7 nn ? um den Rand der Vorderstrange verlaufenden Fasern 

Ram? Wln .* A n d * e Stelle der blassen feinfaserigen Lissauer’schen 
dadi Z0 , ne tritt . ein Feld mit dunkieren, dichter stehenden Fasern, das sich 
zftrtpp a S s Pl na le trigeminus wurzel bestimmen lasst. Von ihr ziehen 
Fhpn i< 1 a f ern . durc l 1 die Substantia gelatinosa zur Gegend des Hinterhorns. 
Dip p clie zi ehen auch in geringer Anzahl aus dem Seitenstrange dahin. 
haha* aSern aus dem Burdach’schen Strange zum Hinterhorne 
an A zu f enommen - Sie lassen sich ini Burdaeh’schen Strange fast bis 
beffr dorsa ^ en Band verfolgen. Lateral von ihnen zieht ein undeutlich 
dpfTi F sc ^ maler Streifen von feinen Langsfasern ungefahr von der Mitte 
ateralen Randes des Burdach’schen Stranges bis zu den Lftngs- 

15* 
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biindeln ties Accessorius, welche sich liier in mehrere zerspalten. Das 
Vorderhorn verliert seine charakteristische Gestalt. 

Die nachsten Schnitte haben eine langsovale Gestalt. Es anclert 
sicli hauptsachlich die Configuration des ventralen Theils. Die vordere 
Coram issur w r ird immer faserarmer und beschrankt sich allmahlich au 
Kreuzungsfasern zwischen den innersten Theilen des medialen Randes (er 
Vorderstrange. Dafiir ist hier der ganze Sulcus longitudinalis an¬ 
terior von fast raarklosera Gewebe ausgefttllt, welches den ventralen Rana 
der Vorderstrange noch etwas uberragt und seitlich in den frUher erwahnten 
markarmeren Theil am ventralen Rande der Vorderstrange 
iibergeht. Dieses Gebiet ist breiter ge worden, hat ungefahr ovale Gestalt, von 
0,45 mm Lange und 0,24 ram Breite, und bildet zwei symmetrische fiaclie 
Bucket am ventralen Rande. Die Vorderstrange sind flachcr und breiter. 
Neben dem Centralkanal, der die Form einer langgestreckten Spalte an- 
nimmt, liegen Ganglienzellen von der Anordnung des Hypoglossuskernes. 
Das marklose Gebiet zwischen Centralkanal und Goll schem Strange a 
in sagittaler Richtung zugenommen. Der laterale Rand der Buidac i 
schen Strange endigt ventralwarts in eine Spitze. Die Langsbunclel 
des Accessorius und die hinteren Wurzeln verschwinden. 

Je weiter aufwftrts in der Oblongata, desto zahlreicher werden ecv 
und streifenformige Blutungen, w T elche im Folgenden nicht weiter e 
schrieben werden sollen. 

Beginn der Hinterstrangkerne. 

Sagittaler Durchmesser.6,16 mnl 

Frontaler Durchmesser.5,42 „ 

Die Gestalt des Schnittes ist. langsoval. Der aussere Contour zeig 
wenig Gliederung; der ventrale Rand verUiuft fast geradlinig zwischen en 
Austrittsstellen der beiden Hypoglossi. Der Querschnitt des Centralkana s 
ist ein sclimaler Spalt von 1,34 mm Lange und liegt ganz in der ventra en 
Halfte des Medulla oblongata. Der centrale Theil des Schnittes ist sen 
arm an Markfasern. .. , 

Die Hinterstrange nehmen in der Sagittalrichtung etwa /3 (es 
Rttckenmarksdurchmessers ein. Die GolTschen Strange sind in i ren 
medialen Antheilen in ungelahr 2 / 3 ihrer Ausdehnung und bis an i 
Spitze bin faserarmer. In diesem unregelmassig begrenzten ic eii 

Antheile finden sich vereinzelt grosse Zellen, die Ganglienzellen zu en 
sprechen scheinen. (Die mangelhafte Farbbarkeit ist der genauen Bes in^ 
mung selir hinderlich.) Im linken Burdach’schen Strange lieg , 
mittelbar an das Hinterhorn angrenzend, ein ovales belles Feld, das zai 
reiche Ganglienzellen enthait. Um den Kern ziehen Fasern aus e 
Burdach’schen Strange zum Hinterhorn. Der sonst dem Burdach sc 
Kerne entsprechende rechte Kern tritt erst in den folgenden Schnitten au 
die Fibrae arcuatae externae posteriores fehlen ganzlich. 

Die vordere Commissur besteht aus sparlichen Fasern, welche si 
im dorsalen Theile des Zwischenraumes zwischen den medialen Ranter^ 
der Vorderstrange kreuzen. Die langsverlaufenden Fasern der or 
derstrange und Seitenstrange sind in bogenfarmig um den Co n Ta 
kanal verlaufende Schichten geordnet, welche mit marklosen Schic 
abw r echseln. Die normalerweise zwischen ihnen verlaufenden Bogenlase 
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^ Kig- 4. Schnitt durch die Hinterstrangkerne. 13 /i. 

Klembiruseitenstrangbalin. Va spinale Trigeminuswnrzel. XII Hypoglossus. XXII Hypo- 
glossuskern. Zablreicbe Blutungen. 


Oph-? 1 ^ SI> i nale Trigeminuswurzel nimmt ein verhaltnissmassig grosses 
cand l der J > l eri P lieri ® ein - An ihrem ausseren Rande zielit, wie in den 
„„_ a r> ere ? -^® enen ? ein markloser Sauna von der Kleinliirnseitenstrangbalm 
zum Burdach’schen Strang. 

rpnt ^ ^ypoglossuskerne liegen zu beiden Seiten des spaltfbrmigen 
Geb’ 1 ^ a ? a S ’ Und z . warse ^ ner ventralen Halfte. In der dorsalen Halfte dieses 
pin ? h S i- u en eini 8 e wenige Ganglienzellen. Der Hypoglossuskern enthalt 
parlicnes Geflecht von Markfasern. Vollstandig fehlen die Fibrae 
dach’ ^ * nternae um ^ en Kern. Die Fasern, welche aus den Bur- 
und j SCaen Strangen zum Hinterhorn ziehen, verlieren sich daselbst 
verfni assen s * c * 1 ve ntral von der spinalen Trigeminuswurzel nicht melir 
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In den folgenden Schnitten wird das helle Gebiet ini Goll- 
schen Strang grosser, aucli tritt im Burdach’schen Strang ein_heUes 
Feld von der Lage und Form des Monakow’schen Kernes ant Die 
Ganglienzellengruppe dorsal vom Hypoglossuskern wird stellenweise grOsse . 
Die Kleinhirnseitenstrangbahn rttckt dorsalwarts, an den Rand 
spinalen Trigeminuswurzel. Auch hier liegt an der Peripherie zunackst em 
schmaler markloser Saum, dann die sparlichen dunkelge&rbten Fasern dei 
Kleinhirnseitenstrangbahn. Die spinale Trigeminuswurzel wird tasei- 
reicher und grosser. . , c . 

Nach aufwkrts von den Monakow’schen Kernen wird der SchD 
nueroval. Der Centralkanal ist noch allseits geschlossen, ein sagittalei 
Spalt, Dorsal von dem Querscbnitt der Medulla oblongata liegen d 
websmassen, welche mit der Medulla nicht zusammenh&ngen und von ge- 
sonderten Hauten umhtlllt sind. Sie erweiscn sich bei weitererjerfolgung 
der Sclmittreihe als Rudimente des Kleinhirns. Das Gebiet zwischen 
den intramedullaren Hypoglossuswurzeln besteht so gut.wie aus- 
schliesslich aus Langsfasern und hebt sich durch dunklere Farb g - 
von der angrenzenden Substantia reticularis grisea ab, welche ' 
Hypoglossuswurzeln bis zur spinalen Trigeminuswurzel, bezie ung _ 
den mit ihr verbundenen Feldern reicht. Yereinzelte bogen r 8 
Fasern ziehen durch die sonst leeren Bogenfurchen der Substantia rei 
cularis, namentlich im ventralen Theil. 

Ein der Olive entsprechendes Gebiet ist nicht vorhanden. ‘ 
ralen Theil der Substantia reticularis grisea, in der NOhe der spina 
Trigeminuswurzel, liegt gegen den Rand des Schnittes zu eine 1 
von Ganglienzellen, welche den Seitenstrangkernen angehOren • 

Dorsal davon findet sich eine Gruppe grOsserer GanglienzeUen, 
cleus ambiguus. An der ganzen Peripherie, mit Ausnahme ®r 
schen Strange, liegt ein zusammenhangender markloser Saum, wee • 
den Einkerbungen tiefer ins Innere reicht. Am breitesten ist er am 
tralen Rande. Die Kleinhirnseitenstrangbahn ist im Burdac 
Strange aufgegangen. Ventral von den GolPschen Strangen, ne 
dorsalen Ende des Centralkanals, liegen die Querschnitte zweier sym 
scher runder Bllndel, der spinalen Glossopharyngeuswurze n - 
brae arcuatae externae anteriores sind nicht vorhanden, ebenso 
die posteriores. _ n nnA 

Auf den folgenden Schnitten schiebt sich von der Gfgena « 
Centralkanals her ein markloses Gebiet zwischen die beiden Go 
Strange ein. Im ventralen Theil des Vorderstranggebietes sind e w 
Querfasern vorhanden, auch eine Andeutung einer Raphe sic ^ l ’ u 
marklose Feld zwischen den Goll’schen Strangen verbreitert sicn ra* ■ 
Die Gewebsmassen dorsal von der Medulla oblongata • n 

zu einem einheitlichen Gebilde, welches in seiner rechten Ha 
Hohlraum enthalt. 


Beginn des Corpus restiforme. 

Der Schnitt ist queroval. Der Kleinhirnrest liegt dei 
oblongata dorsal wie eine Kuppe an, die beiderseitigen Meningen s 
sich zu bertlhren. Der Centralkanal bildet einen sagittalen bp 
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ErweUerung ng bcsit d zt r etW8S d0rSalwilrt8 von der Mitte eine ^utenfOnnige 

Von markfaserhaltigen Gebilden treten deutlich hervor: am dorsalen 
Kande die Corpora restiformia, amlateralen die spinaleTrigeminus- 
wurzel, ventral vom Corpus restiforme die spinaleGlossopharyngeus- 
wurzel, ventral vom Centralkanal die Substantia reticularis alba 
mit den Hypoglossuswurzeln und daneben die sehr faserarme Sub¬ 
stantia reticularis grisea. Alles Uebrige ist fast marklos. 
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Fig. 5. Die Substantia reticularis alba am caudalen Theil des Corpus 
restiforme. 40 / 1 . 

ni? n f^!i sci j Ulu £, longitudinalis posterior. Nfa Ganglienzelien des Vorderstrangkerns. No 
aieia, der Olive entsprecbend. Lm Olivenzwischenschicht (Schleifenantheil). XII Hypo- 
glossus. Nar Nucleus arcuatus. 


Die Corpora restiformia sind am dunkelsten gefhrbt, jedoch faser- 
arin, stark zerklGftet, ihr medialer Antheil enthalt ein Feld, welches dem 
oberen Ende des Goll’schen Kernes entspricht. Die Substantia gela- 
tinosa der spinalen Trigeminuswurzel ist in ihrer ventralen Halfte 
in em grosses und mehrere kleinere, an den verschiedenen Sclinitten ilire 
Gestalt wechselnde und theilweise zusammenfliessende Felder getheilt, welche 
von locker aneinander gereihten Langsbflndeln umgrenzt sind. 

Die Substantia reticularis alba zeigt drei in sagittaler Richtung 
auf einander folgende Schichten. Den dorsalsten Theil bildet ein dunkel 
gefarbtes Fasergebiet, welches die typische keulenfOrmige Gestalt des 
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hinteren Langsbtlndels liat. (In dem abgebildeten Schnitte insbesondere 
rechts — im Bilde links — deutlich.) Seine ventrale Spitze verliert sicli 
ohne deutliche Abgrenzung am medialen Rande. Ventral vom hinteren 
Langsbtlndel und zugleich lateral von dessen ventraler Spitze liegt ein an 
Langsfasern armeres Feld, in welchem vereinzelte grosse Ganglien- 
zellen zu finden sind, die wohl dem Vorderstrangkern angehoren. 

In diesem Theile, dessen sagittale Ausdehnung ungefahr die Hftlfte von 
der des hinteren Langsbtlndels betragt, sind auch quer verlaufende dtlnne 
Bogenfasern vorhanden, sparlich in seinem dorsalen Abschnitte, dichter 
im ventralen. Ventral von diesen Bogenfasern liegt ein Btlndel sehr 
sp&rlicher dtinner Langsfasern (Olivenzwischenschicht. Rudiment 
der Schleife). In dem Winkel zwischen diesem Langsfaserbiindel und 
den Hypoglossuswurzeln, ganz nahe am ventralen Rande des Schnittes, 
befindet sicli eine sehr deutliche, wohl begrenzte Gruppe von Gang- 
lienzellen, wahrscheinlich der Nucleus arcuatus. 

Die Stelle der Raphe nimmt ein fast durchweg markloses, 0,12 mm 
breites Feld ein. Nur die erwahnten Bogenfasern bilden eine Art kttmmei- 
licher Raphe im unteren Drittel. 

In die Substantia reticularis grisea lassen sich die Bogentasem 
nur eine kurze Strecke weit verfolgen. Am ventralen Rande der Sub¬ 
stantia reticularis grisea liegt ein schmales markloses Feld, welches 
sich mit leicht bogenfdrmiger Kriimmung von den Hypoglossuswurzeln ^ 
etwa zur Mitte des Abstandes dieser Wurzeln von der spinalen Trigemi 
nuswurzel erstreckt. Von dem marklosen Rande des Schnittes ist es duici 
ein ganz dtlnnes Saumchen zerstreut steliender Langsfasern getrennt un 
durch solche Fasern in manchen Schnitten etwas gefeldert. Ganglienzellen 
sind darin nicht auffindbar. . 

Weiter lateral von dem eben beschriebenen marklosen Felde liegt in 
der Substantia grisea, gegen den ventralen Rand des Schnittes zu, die den 
Seitenstrangkernen angehOrige Ganglienzellengruppe^ Dorsal und zu¬ 
gleich etwas lateral davon, nahe der Substantia gelatinosa der spinalen 
Trigeminuswurzel, befindet sich eine Gruppe von grossen Ganglienzellen, 
von einigen markhaltigen Fasern durchzogcn — der Nucleus ambiguus. 
Der Hypoglossuskern ist starker entwickelt, in sagittaler Richtung ge- 
streckt. Die dorsal von ihm gelegene Zellgruppe ist wenig deutlich. Von 
der spinalen Glossopharyngeuswurzel ziehen Fasern in frontaier 
Richtung gegen den dorsalen Theil der spinalen Trigeminuswurzel. 

In den folgenden Schnitten weichen die Corpora restiformia 
immer mehr auseinander. Der Centralkanal bleibt geschlossen. Da s 
Kleinhirn nahert sich mehr und mehr der Oblongata. Die spina e 
Trigeminuswurzel wird von den austretenden Bftndeln des Vagus 
durchsetzt. 

Weiter aufwarts zeigt sich eine Zunahme der Bogenfasern im 
ventralen Antheile der Substantia reticularis alba. Auch treten vereinze e 
Fibrae arcuatae internae auf, welche vom Corpus restiforme an dem 

dorsalen Rande der spinalen Glossopharyngeusw r urzel vorbei gegen t os 
liintere Langsbtlndel ziehen. Die meisten gehen dann dorsal vom hinteren 
Langsbtlndel zur Mittellinie, einige durchbrechen das genannte Btln e. 
Die Fasenmg der Raphe ist reichlicher. Der Centralkanal tlieilt sic 1 
dorsalwarts gabelig. Dorsal davon finden sich noch ganz kleine spa 
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formige, von Epithel ausgekleidete, Hohlraume. Zu beiden Seiten der- 

dorsa? vnmw' 6 T' 0 " , frfiher ab und zu stariter ausgebildete Zellgruppe 
n Jnn H '', POg0ssuskern nun deiitlich zum sensiblen Vaguskern 

in ihrem linken^h^ 31s f® ver ® ini e‘ sic j> zunttcbstin ihrcm rechten, dann auch 
n mrem lmken Theil mit dem Gewebe dorsal vom Centralkanal. Gleichzeiti" 

an C den de dorsale r p findliche , Holllr ® um ilnm er mehr in die Medianlinie und 
von den Men® 821,(1 > s0 d ass ihn bier nur eine danne Gewebsschiclit 
wurzeln M gen schcidet In d >eser Hohe versclnvinden die Hypoglossus- 

Austritt des Glossopharvngeus. 

Medulla oblongata und Kleinhirn sind mit einander vollstandig 
^eremjgt und in gemeinsame Meningen gehflllt. Die Verwachsungs- 
• , e ’ .; ie ~ rei } ze zwischen Corpus restiforme und Kleinhirnrudiment, isr 
.) (lerseits dureli ein grosseres Gefiiss gekennzeichnet. Die Kleinliirn- 
masse enthalt einen grossen Hoblraum von anniihernd dreieckigem 
VJuerschnitt, dessen Basis am dorsalen Bande liegt. Seine Spitze ist 
ventralwftrts gerichtet und liegt nahezu in der Medianlinie, so dass der 
0 raura nach Gestalt und Lage an den normalcn vierten Yentrikel er- 
mner. Die dorsale Decke des Hohlraums ist dunn und verliert sicli 
lot i s oben ganz. Hier wird der Hoblraum nur dureli die Pia mater ab- 
gescmossen. In seinem Innern liegen nahe der linken dorsalen Ecke einige 
Durchschnitte von Plexusschlingen. 

i i ^telle des Centralkanals finden sicli mehrere von Epithel aus¬ 
gekleidete grossere und kleinere Spaltniume. 

Das Corpus restiforme liegt am lateralen Bande. Es ist sehr kiein, 
f-erne Jasern dunkel gefarbt. Die spinale Trigeminuswurzel liegt 
iei s am lateralen, tkeils am ventralen Bande und ist stark entwickelt. 

(0rs,a lwarts von ihrer Mitte durchsetzt sie ein starkes Biindel 
n jlossopharyngeusfasern, das auf der rechten Seite des Schnittes 
unmittelbarem Zusammenhang mit der spinalen Glossopharyn- 
^eusuurzel stelit. Diese bildet hier ein relativ m&chtiges Gebilde, 

, a serzahl ungefiihr dem Corpus restiforme gleicli. Der Roller- 

y C \ e j 0SS0 Pharyngeuskern ist als rundliche Masse zu erkennen. 
on ral vom Glossopharvngeus bricht der Vagus dureli die spinale Trige- 
mnuswurzel. Seine Fasern ziehen im Bogen zu dem grosse Ganglien- 
. e “ en thaltenden Nucleus am big u us. Ventral davon liegt in der Sub- 
T)? U tr le ^ cu ^ ar * ,s e ‘ ne kleine Gruppe von Ganglienzellen (Seitenstrangkern). 
ei Hypoglossuskern ist noch getroffen. Lateral davon liegt jetzt der 
^ osse sensible Vaguskern, seine dorsale Spitze reicht hocli hin- 
S U . . s hintere Liingsbtindel ist sehr deutlich. Im Uebrigen ist die 
n stantia reticularis sehr faserarm. Lateral und ventral vom hinteren 
ngsbttndel sind zahlreiche Ganglienzellen eingeflochten, welclie dem Nil¬ 
eus centralis inferior entsprechen. Er geht caudal warts ohne be- 
linrote Grenze in den Vorderstrangkern liber. Das Feld der Schleife 
isS- Hi sagittaler Bichtung ungefiihr ein Viertel von der Ausdehnung 
> s linteren Langsbtindels und ist sehr arm an Markfasern. Die Bo gen- 
j sei . n s ind wieder geringer an Zahl, eine Bap he ist nur zwischen den 
in a k 1 ° des hinteren Langsbtindels vorhanden. Das schmale 

ai * iose Feld am ventralen Bande der Substantia reticularis grisea ist 
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noch schmaier geworden und mehr dorsalwftrts gertlckt, so dass es von 
dem Bande des Schnittes durch ein nahezu ebenso breites Markgebiet ge- 

^““iV^en folgendeu Schnitten erscheint der dreieckige Hohlraum 
im Kleinhirn immer grosser. Sein dorsaler Abschluss wird nur von den 
Meningen gebildet. Die Plexusschlingen in seinem Innern “ e JTf/., 
treten mit den dorsalen Meningen in Verbindung. Man hat jetzt das Bild 

dCr W^UeTaufw&rts Offnet sich die Eautengrube 
winklig. Ihre seitliche Begrenzung bildet Oberhangende Wttlste Ihr Boden 
tragt cubisches Epithel. Der Nervus intermedius Wrisbergi brie 
in diesen Schnitten als machtiges Faserbflndel theils durch den dorsal 
Theil der spinalen Trigeminuswurzel, theils zwischen dieser und dem wr 
pus restiforme nach aussen. Lateral vom Hypoglossuskern tn 
zahlreichen Ganglienzellen bestehender Kern anf, der nach Form und Lage 
als dreieckiger Acusticuskern angesprochen werden kaun Aus aen 
sparlichen Bogenfasern, welche dorsal vom hinteren L&ngsbilndel und du _ 
dasselbe zur Eaphe ziehen, lOsen sich einige am medialen Winkel d 
dreieckigen Acusticuskernes ab und ziehen dorsal von lhm §8 
Corpus restiforme zu. Medial vom Corpus restiforme sind eirnge Langs- 
faserbandel und die reticulare Substanz der spinalen Acusticuswur 
erkennbar. Der Nucleus ambiguus wird kleiner, die 
strangkern entsprechenden Ganglienzellen bilden keine um 
Gruppe mehr. Doch sind in dem an die spinale Trigeminuswurzel an 
stossenden Theile der Substantia reticularis grisea vereinzelte Ganglie 
zellen anzutreffen. Der Nucleus centralis inferior wiyd sehr g _ • 

Ventral von ihm sind nur wenige Markfasern, dagegen enthait die 

stantia reticularis lateral davon ein umschriebenes dunkel getarme 
biet: die Schleife ist hier wahrscheinlich bereits lateralwarts verse 


Beginn des Facialiskernes. 

Zu beiden Seiten der Eautengrube liegen die verhjUtaissm&ssig 
stark entwickelten Kleinhirnreste, welche medianwarts etwas 
giren. Die Decke des Ventrikels wird von den weichen Hirniiauien g 
bildet, von weichen reichliche Plexusschlingen in den Hohlraum 

An der freien Peripherie der beschriebenen, dem Kleinhirn ent^ 
sprechenden Bildungen finden sich reichlich kurze, nach AY eig 
schwarz gefarbte, senkrecht zur Oberflache gestellte, schaif g 
Faserchen und zwischen ihnen reichlich Ganglienzellen, die in 1 r 
sehr haufig den Purkinje’schen Zellen gleichen. An dem der 
grube zugewendeten Rand dieser Kleinhirnanlage sind die erwannten 
und Ganglienzellen nicht auffindbar, die Eautengrube selbst is 
halben von ziemlich hohem Epithel ausgekleidet, welches der ne 
der Plexusschlingen gleicht , 

Ein wenig ventralwarts vom Boden der Rauten grube un vom 
parallel dringt beiderseits ein grosses Gef&ss in frontaler Kic ? . 
lateralen Rande her tief gegen die Mitte ein. Diese Gefasse De 
ungefahr die Grenze der Medulla oblongata gegen das Elei 
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rudiment, Das Gewebe dorsal von ihnen enthalt stellenweise dicht ge- 
dr&ngte Gliazellen, namentlich an den lateralen Ecken des vierten Ven- 
trikels, ferner einzelne Fasern mit Markscheidenf&rbung, bei welchen aber 
meist das starre Aussehen und der geschwungene Verlauf eher an Gliafasern 
als an Nervenfasern erinnern. Nahe unter dem Boden des Ventrikels und 
ungefahr parallel mit ihm angeordnet, befindet sich ein System von 
Hohlraumen, welche den Verlauf des Centralkanals fortsetzen. Die 
medialen liegen ungefahr in einer Flucht mit den erwahnten grossen Ge- 
mssen, die lateralen liegen dorsal von diesen, die aussersten liegen an der 
Basis der Kleinhirnrudimente, lateralwarts von der Rautengrube. 

In der Medulla oblongata ist der sichelftjrmige Querschnitt der 
spinalen Trigeminuswurzel das grdsste und faserreichste Gebilde. Er 
negt zunachst dem ventralen und lateralen Rande. Dorsal davon liegt der 
Rest des Corpus restiforme und die stark ausgebildete spin ale 
Acusticuswurzel. Auf der reckten Seite tritt der Nervus inter¬ 
medins Wrisbergi dorsal von der spinalen Trigeminuswurzel aus. Die 
Substantia gelatinosa der Quintus wurzel umsaumen lockere Langs- 
faserbflndel. Medial davon liegt der ausgedehnte unb zellreiche Facialis- 
kern, namentlich links deutlich. Einzelne Fasern ziehen durch ihn dor- 
salwarts. Der Nucleus centralis inferior liegt ventral unmittelbar 
unter der Oberflache. Er enthalt sehr zahlreiche Ganglienzellen. Inner- 
halb des Kernes liegen einige sparliche Nervenfasern, ventralwarts gegen 
den Rand des Schnittes zu vereinzelt dickere bogenfOrmig ver- 
laufende Fasern. Lateral von diesem Kernlager, nahe dem ventralen 
Rande des Medulla, zugleich ein wenig medial vom Facialiskern liegt eine 
deutlich abgegrenzte Gruppe kleinerer Ganglienzellen — die obere Olive, 
wie aus der Verfolgung der Serie mit Sicherheit kervorgeht. Die Bogen¬ 
fasern am ventralen Rande der Oblongata lassen sich auf jeder Seite bis 
in die obere Olive verfolgen und kreuzen sich in der Mitte. woran man 
sie als Beginn des Corpus trapezoides erkennen kann. 

Medial von der spinalen Acusticuswurzel liegt der nasale Theil des 
frfther als dreieckigenAcusticuskernes bezeichneten Gebildes, das so- 
mit hier nicht an die Medianlinie herangertickt ist. Eine Raphe ist nur 
im Bereiche des hinteren Langsbfindels und andeutungsweise im Corpus 
trapezoides vorhanden, im Uebrigen enthalt die Medianlinie sagittal ge- 
nchtete Fasern, von denen einzelne Markseheidenfarbung annehmen. Der 
Hypoglossuskern ist nicht mehr getroffen. Am dorsalen Rande des hinteren 
Langsbttndels, und zwar gegen das laterale Eck ist ein kleiner Kern 
emgelagert. Einzelne Ganglienzellen sind ins hintere Langsbtindel einge- 
streut und zwar stets mit den Bogenfasern. 

Die Faserung der Substantia reticularis ist im Allgemeinen gering. 
Die Langsfasern sind in den medialen Theilen etwas dichter, in den late¬ 
ralen Theilen ttberaus sparlich. Die Bogenfasern sind vorwiegend auf den 
dorsalen Theil des Haubenfeldes beschrankt, die dorsoventralen Fasern 
nauptsachlick auf das Gebiet medial vom Facialiskern. Sehr zahlreiche 
Ganglienzellen sind ttberall eingestreut. 

In den folgenden Schnitten wird das Kleinhirn in mehrere 
Theile zerklttftet. Der Kernschenkel des Facialis wird deutlicher, der 
Abducenskern tritt auf und zwar sehr zellenreich. Der Stiel der oberen 
Glive fehlt vdHig. Das Corpus trapezoides w&chst an. Ventral von 
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ihm liegt ein markloser Saum, der immer mekr an Breite zunimmt: 
das Rudiment des Pons. Medial und ventral von der oberen Olive liegt 
innerhalb des Corpus trapezoides ein kleines helles Feld, welches nach seiner 
Lage dem Trapezkerne entspricht. Lateral von der spinalen Trigeminus- 
wurzel zieht zum Kleinhirn ein breiter markloser Saum. Die Wurzeln 
des Abducens lassen sich deutlich verfolgen. Der Deiters’sche Kern 
wird dnrch seine Lage und einzelne grosse Zellen erkennbar. Das Corpus 
restiforme ist verschwunden. 

Die marklose Peripherie des Schnittes ist, wie man an Carminpr&pa- 
raten sieht, sehr zellreich. Die Zellen liaben einen grossen Kern und oft 
auch ein breites Protoplasma, an welchem Fortsatze erkennbar sind. Ein¬ 
zelne der Zellen, und zwar haiptsachlieh im dorsalen Theil, entsprechen 
vollstandig Ganglienzellen. 

In den weiteren Schnitten sind vom Kleinhirn nur noch zwei 
kleine Fortsatze des lateralen Randes der Oblongata getroffen. Die kleinen 
Hohlraume, welche den Centralkanal hier fortsetzen, fliessen stellenweise 
zu grdsseren zusammen und communiciren mehrfach mit dem Ventrikel. 
Der Austritt der Facialis wurzeln ist deutlich, ferner der Eintritt 
des Acusticus und der accessorische Acusticuskern. Medial-ventral 
von der oberen Olive wird die mediate Schleife als starkere Anh&ufung 
von Langsbundeln erkennbar. 


Eintritt des Acusticus, Knie des Facialis. 

Der Querschnitt ist ungefkhr halbmondformig, mit dorsal warts ge- 
richteter Concavitat. Die Breite betragt 11,83 mm, der Sagittaldurchmesser 
4,08 mm. Der dorsale Rand hat in der Mitte cine Concavitat, daneben 
zwei flache Erhabenheiten, entsprechend den grosszelligen Acusticus- 
kernen. Lateral davon findet sich an der frtlher vom Kleinhirnrest ein- 
genommenen Stelle ein nach Weigert-Pal ungefarbt gebliebenes Gewebe, 
in dem nur an einer Stelle eine Gruppe markhaltiger Fasern erkennbar 
ist (im Bilde auf der linken Seite deutlich). 

Der ventrale Theil des Querschnitts wird von einem marklosen 
Felde eingenommen, welches in der Mitte am breitesten ist —• 1,02 nun 
— und sich an den Seiten stark verschmalert: Ponsrudiment. 

Das Corpus trapezoides ist sehr gut entwickelt und dunkel gefftrbt. 
Rechts durchsetzt sein lateraler Antheil, in mehrere Bttndel gespalten, die 
ganze spinale Trigeminuswurzel und strahlt in den accessorischen 
Acusticuskern ein; auf der linken Seite durchsetzen die Trapezbiindel 
nur den ventralen Theil der spinalen Trigeminuswurzel und kreuzen dann 
die Fasern der Wurzel des Vestibularis. Am medialen Rande der 
spinalen Trigeminuswurzel findet sich jederseits eine Durchkreu- 
zung der Trapezfasern. Die oberen Oliven, welche Blutungen ent- 
halten, werden theils von den Trapezfasern durchzogen, theils verlieren 
sich die Fasern daselbst. Yentral von der Hauptmasse des Trapezkorpers, 
medial-ventral von der oberen Olive, ist der qucrgestellte linsenformige 
Querschnitt der Schleife erkennbar. Er wird von einigen BQndeln des 
Corpus trapezoides durchzogen. Andere Bundel treten am medialen Raiue 
in die Schleife ein und verlieren sich anscheinend darin. Die Kreuzung 
der Trapezfasern in der Raphe ist deutlich ausgebildet. * 
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Das Haubenfeld dorsal vom Corpus trapezoides enthalt wenig Langs- 
fasern, dagegen zahlreiche Ganglienzellen (Nucleus reticularis teg- 
menti). Der laterale Tlieil des Haubenfeldes ist insbesondere ausserst 
faserarm. Das hintere LangsbQndel nimmt ein verhaltnissmiissig kleine^s 
Gebiet ein. Auch zwischen seine Fasern sind Ganglienzellen eingestieu . 

Es wird ausserdem von verhaltnissmassig zahlreichen Bogenfasern durcli- 
setzt, welche sicli in der Raphe kreuzen. Dorsal vom hinteren Langs- 
btindel zieht ein Biindel feiner Fasern zur Raphe, von welchen sicn 
einige bis in den Austrittsschenkel des Facialis verfojgen lassen. Dorsa - 
lateral vom hinteren Langsbiindel liegt der dicke Querschnitt des au - 
steigenden Schenkels des Facialis und von hier zieht der faserreicne 
Austrittsschenkel dieses Nerven im Bogen ventralwarts. Der Abducens- 
kern ist nicht mehr getroffen. 

Lateral davon liegt die spin ale Tri geminus wurzel. Ihre ngo 
ausdehnung hat abgenommen, ihre Breite zugenommen. Die Substan 1 a 
gelatinosa enthalt ein dichtes Netz feiner Markfasern und im dorsalen 
Theile ein rundliches Feld, das jederseits von einer Blutung eingenommen 
ist. Einzelne Ganglienzellen sind in der Substantia gelatinosa nachweisbar. 

Dorsal von der spinalen Trigeminuswurzel liegt ein Acusticuskern, 
der im ventralen Theile sehr grosse Ganglienzellen enthalt und dadurc 
als der Deiters’sche Kern gekennzeichnet ist. Von bier ziehen mine 

Fasern in breitem Zuge, die Substantia gelatinosa der spinalen Trigeminus 

wurzel umgreifend, gegen die Mitte. Einzelne davon lassen sicli quei 
durch den Austrittsschenkel des Facialis in das Haubenfeld und ncr 
eine Strecke weit als Bogenfasern verfolgen, andere schliessen sich an 
scheinend den Fasern des Austrittsschenkels an. 

Lateral von der spinalen Trigeminuswurzel und dem grosszellige 
Kern liegt rechts der sehr ausgedehnte, ein dichtes Markfasernetz un 
sehr zahlreiche kleine Ganglienzellen enthaltende accessorise 1 
Acusticuskern. . 

Auf der linken Seite befindet sich lateral von der spinalen Trigeminus 
wurzel der breite Wurzelfftcher des Acusticus. Die beiden VVurze n 
sind deutlich zu unterscheiden. Die mediale Wurzel strahlt in a 
dorsale Kerngebiet ein uud zwar zum grOssten Tlieil in die Gegenc (. 
grossen Zellen und ein wenig lateral davon. Die laterale Acusticus 
wurzel, die dttnnere und mehr varicose Fasern enthalt, setzt sich in e 
accessorischen Acusticuskern fort, der lateral dem Wurzelfftcher an icg^. 

Die Fortsetzung des Centralkanals besteht aus mehreren Systeme 
von Hohlraumen. Ein Hohlraum von der Gestalt eines Y liegt uivmi e 
bar tlber der Raphe. Je ein grosserer Hohlraum liegt in dem _ 
zwischen Deiters’schem Kern, spinaler Trigeminuswurzel und Ausri ^ 
schenkel des Facialis. Auf der linken Seite hangt dieser Hohlraum uie 
zwei Verbindungskanale mit dem Ventrikel zusammen. Auf der rec e 
Seite zieht sich von da dorsalwarts eine Reihe kleinerer Hohlraume^ is a 
den Ventrikel. (In dem abgebildeten Schnitte sind nicht alle Hohliau 
deutlich sichtbar.) 

In den folgenden Schnitten wird der Pons noch ein wenig breiter, 

bis 1,22 mm. Hie und da enthalt er ganz vereinzelte markhaltige b as • 
Der Facialis verschwindet. Die Schleife wird grosser. Vom Lory ^ 
trapezoides bleibt noch der medial zwischen den beiden Schleifenqu 
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schnitten gelegene Theil sichtbar. Die obere Olive enth&lt noch immer 
zahlreiche Ganglienzellen und wird von Langsfasem durchsetzt und um- 
geben, welche die Schleife bertthren. Der inotorische Trigeminus- 
kern tritt auf. Die Fasern der spinalen Trigeminuswurzel sind 
senkrecht zur Peripherie gerichtet und radiar angeordnet. Die dorsalen 
Fortsatze der lateralen Antheile sind schmaler und langer geworden, 
sie enthalten Zellen wie das Ponsrudiment. Ihr medialer Rand ist mit 
Ependym bekleidet. Vereinzelte selir lange markhaltige Nerven- 
fasern verlaufen an ihrem lateralen Rande in dorsoventraler Richtung. 

Sobald der Acusticus verschwunden ist, ist das hint ere L&ngs- 
bftndel selir verkleinert, insbesondere in dorsoventraler Richtung. Zugleich 
stehen seine noch vorhandenen Fasern lockerer. Die Ganglienzellen der 
Substantia reticularis nehmen in dem Theile, der an die Raphe an- 
grenzt, an Zahl ab. Bogenfasern sind nur in der dorsalen Halfte des Hauben- 
feldes vorhanden. Im Uebrigen enthalt die Substantia reticularis zerstreut 
stehende feine L&ngsfasern, die nur im dorsalsten Theile, unmittelbar 
ventral vom Austrittsschenkel des Facialis, etwas dichter angeordnet sind. 
Im lateralen Theile, nahe dem ventralen Rand, angrenzend an die spinale 
Trigeminuswurzel, befindet sicli ein fast markloses Feld. Der dorsale Theil 
der Raphe ist verbreitert, indem sicli von der Gegend des Centralkanals 
her ein keilformiges Bftndel von Gliafasern zwischen die beiden Halften der 
Medulla oblongata einschiebt. 

Austritt des Trigeminus. 

Der Schnitt hat im Allgemeinen die Form eines queren Ovals. Die 
dorsalen Fortsfttze sind etwas breiter geworden. Die Breite des Schnittes 
betriigt 9,79 mm, der Sagittaldurchmesser 3,67 mm. 

Den ventralen Theil nimmt das marklose Ponsrudiment ein. Nur 
ganz vereinzelt sind kurze Markfasern von frontalem Yerlaufe darin anzu- 
treffen. Links tritt die sensorische Trigeminuswurzel ein, reclits 
strahlen die nasalsten Fasern des sensorischen Trigeminus ein und 
medial da von tritt der inotorische An theil aus. Medial vom Trigeminus- 
austritt, ungefh.hr in der Mitte zwischen ihm und der Medianlinie, ist der 
linsenfdrmige Querschnitt der Schleife mit seinen dunkelgefarbten Fasern 
sichtbar. Er nimmt nur einen kleinen Antheil des ventralen Randes des 
Haubenfeldes ein. Unmittelbar daran schliesst sich latcralw&rts die 
obere Olive. 

Ber ventralfe Theil der Raphe enthalt koine Markfasern, im dorsalen 
Antheile sind solche vorhanden und zwar peripher dichter angeordnet. 
Biese ziehen im Bogen bis zum motorischen Trigeminus, stellen also die 
gekreuzte Trigeminuswurzel dar. Bas hintere Liingsbiindel ist 
ganz klein und enthftlt locker gereihte Fasern. Lateralwiirts davon stehen 
noch dflnne Langsfasern in der typischen Anordnung des Haubenfeldes, 
von einzelnen Fasern in dorsoventraler Richtung durchzogen. Bieses Ge- 
biet ist durch ein mehr faserarmes von dem motorischen Trigeminus- 
kern getrennt. Unmittelbar ventral vom hinteren Langsbtindel, zu beiden 
Seiten der Raphe, ist das ITaubenfeld fast vdllig marklos. Zahlreiche 
Ganglienzellen liegen im Haubenfeld, hauptsachlich am lateralen 
Rande jenes seitlich vom hinteren Langsbundel gelegenen faserreicheren 
Gebietes. 
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Am lateralen Rande der Substantia reticularis liegt der motorische 
Trigeminuskern, welcher in dorsoventraler Richtung stark ausgedehnt 
ist. Er enthalt zahlreiche Ganglienzellen und ein lockeres Geflecht grOberer 
markhaltiger Nervenfasern, welclie zum Theil unmitteibar in den 
motorischen Quintusast tibergehen. In der lateralen Ecke des Hauben- 
feldes ist links der sensorische Trigeminuskern mit undeutlichen kleinen 
Ganglienzellen zu sehen und dorsal davon einige locker gereihte Langs- 
fasern — vielleicht Rudiment der cerebralen Trigeminuswurzel. 
An der correspondirenden Stelle rechts zieht ein dtinnes Bfindel spitrlicber 
Markfasern in dendorsalenForsatz, in welcbem sich ein dichter Haufen 
von Markfasern befindet. 

In den folgenden Ebenen treten die Ganglienzellen im ventralen 
Theile des Haubenfeldes grosstentheils nfiher zusammen (Nucleus teg- 
menti). Einzelne grosse Ganglienzellen liegen ganz dorsal, fiber den 
Fasern der gekreuzten Trigeminuswurzel und im Bereich des hinteren 
Lfingsbttndels. Die Schleife vergrfissert sich ein wenig. Das HOhlen- 
system unter dem Ventrikelboden communicirt hier wieder durch seitliche 
Kanfile mit dem Ventrikel. , 

Noch bevor der Trigeminus vOllig ausgetreten ist, verschwindet das 
hintere Lfingsbtindel bis auf vereinzelte Fasern im dorsalsten Antheil. 
Die fibrigen L&ngsfasern des Haubenfeldes werden ftusserst spfirlich. Die 
Raphe enthfilt in ihrem dorsalen Theil noch einzelne Fasern. Dorso- 
medial vom motorischen Trigeminuskern treten grosse Ganglienzellen au 
(Beginn des Locus coeruleus). Der mediane Antheil des Central- 
kanals mfindet durch einen schmalen Spalt dorsal wfirts aus. Der Kei 
von Gliafasern im dorsalen Theil der Raphe hat eine tonnenfOrmige Ge¬ 
stalt, einige Fasern lassen sich deutlich als ventrale Fortsfttze von Ependym- 
zellen nachweisen. 


Locus coeruleus. 

Das Ponsrudiment ist verkleinert, seine Breite betrfigt in der 
Mittellinie 0,8 mm. Von markhaltigen Gebilden sind die nasalsten Tri- 
geminusfasern, die Schleife, die dorsalen Fasern der Raphe, ein 
minimaler Rest des hinteren Langsbfindels und auf der linken Seite die 
vielleicht als cerebrale Trigeminuswurzel zu deutenden Lfingsfasern 
vorhanden, Alles wesentlich faserfirmer, als in den caudaleren Abschnitten. 
Auf der linken Seite ist noch der motorische Trigeminuskern sic 
bar, rechts ist er nicht mehr getroffen. Nahe unter der dorsalen Ober- 
flfiehe liegt eine grosse Gruppe von Ganglienzellen, die in frontaler 
Richtung angeordnet ist und nach Form und Lage als Locus coeruleus 
angesprochen werden muss. Dorsal von der Schleife ist noch eine Gruppe 
von Ganglienzellen vorhanden, welche der Lage nach der oberen Olive 
cntspricht. Medial-dorsal von der Schleife liegen vereinzelte Ganglienze en 
— Nucleus centralis superior. An Stelle des medianen Centra - 
kanalrestes befindet sich ein dorsal ausmfindender Spalt, seitlich davon 
liegen noch einige kleine mit Ependym ausgekleidete HOhlen unmitteibar 
unter dem Ventrikelboden. Im dorsalen Anhange sieht man an einer S e e 
der Peripherie, in einem annfihernd ovalen Felde, eine dichte Anhfiutung 
von Zellen, von welchen einzelne zahlreiche Protoplasmaausl&ufer aufweisen. 
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. d ™ f ( > 1 g e nd('n Ebenen sind nur melir einige Bogenfasern im 
mnrkh!u Tle n ^ Ra . phe und die sehr lockeren Btindel der Schleife 
der ^° er ™ otonsc . lle Trigeminuskern ist beiderseits verschwunden 

Blu t ung C n vcrstr r e U ut eUS aUs e ebiIdet ’ Allenthalben sind Heine 

, ich Ia ®j. nea breUe «i*. (Schnittfahrung?) dorsalen Fortsatz linden 
Zeilen mu r !ut ? Penpberie zwei bis d ™ Keihen ziemlich grosser 
im verh? t ■ ?-° SSem Kerne UDd KernkOrperchen und deutlichem 

sdtel Z arte IS L Z ir schm , ale ! n ’ Protoplasma, von welchem sicli nicht 
die s ch oft’mif A g i- r° Se,,e 4 uslaufor nach allen Kichtungen erstrecken, 
lde, S?,i Aislaufern anderer Zellen dnrchfleebten und ein Netzwerk 
i® , 7 i n 2 f e, ^ 1 , Voa dei Peripherie nach innen zu nehmen diese 
Zellen ! n " d l leg ? n lnel,r verstreut i'n Gewebe. Zwischen diesen 

fchmalen t" n T typische Ganglienzellen, die oft von cinem 

“ n n Spa,tra , Um Unlgeben zu sein scbeinen. Verstreut linden sich, und 

SckVt^n L’ n r, Cent , ralen Anthci,en dieser Fortsatze, zarte auf den 

ocnmtten der Lhnge nacli getroffene markhaltige Xervenfasern. 

dm- sLi Vweiteren Sclinitten nimmt gar niclits rnehr ausser dem Beste 
Anhs eife , dle Markscheidenfarbung an. Die dorsalen seitlichen 
sn-ilfo n t g -»* SInd e ‘“ wenig g r0sscr - 111 unmittelbarer Nahe der Median- 
®. ! ntt asymmctriscli auf der linken Seitc ein grosser rundlicber aus 
zanireichen ldeinen, ganglienzellenabnlicben Gebilden bestehender Kern 
■ at, an dessen Stelle sich weiter oben drci kleinere Kerne finden, welche 
beite . der Medianspalte liegen. Die Kerne verscbwinden selir bald 
ere Ausserdcm treten dicht unter dem Ependym des Medianspaltes 
ypii,-I Se 7- an ^^ en ^ e llen auf, welche. nacli clem Verschwinden der klcin- 
spaltes"bdden° Z " C ‘ syn,metrische La g er zu beiden Seiten des Median- 

lie- bragefa,lr m gieicher HOhe mit dem Vcrsclnvinden der eben erwahnten 
llbe d" f" , Kernc verscl " vindet der Ietzte Best der Schleife. Undeut- 
ans Endf 6 ' ^ oberen 0Iive (Nucleus lemnisciV) begleiten sie bis 


Endschnitte. 

Medianspalt schliesst sich wieder zu einem mit Epithel aus- 
Li- n , ^ anal * In seilier Umgebung liegen einige Ganglienzellen. 
Thpil^f^ u Rand d . es dorsalen Anhanges bekleidet Ependym. Der ganze 
rlpv 1S i se lr ze breich und zeigt den gleichen Aufbau wie frtther nur 
der periphere Antheil. 

Ietyt nasalsten Schnitten offnet sich der Centralkanal nocli ein 

<rph, GS JVla am r ^ orsa ^ en Rande. Die Ganglienzellen sind aus seiner Um- 
eeoung verschwunden. 

1 p.° m ^ en ^ ra ^ nerveri system ist nach dem vorliegenden Befunde 
as iickenmark und die Oblongata bis in die Gegend des Locus 
coerulens ausgebildet. Weiter aufwarts geht der ausgebildete Theil 
ts entralnervensystems durch atypisch entwickelte Hirnantheile in 
* e liiutige Masse der Area cerebro-vasculosa iiber, welche die im 
ec onsbefund erwahnten, mikroskopisch nicht nntersuchten, libckrigen 
eutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. ig 
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Knollen enthalt. An der ObloDgata hangt ein Rudiment des Klein- 
hirns, wie aus dem Yerhalten der Meningen, der Plexus chonoidei, 
der Bildung eines 4. Ventrikels und an einzelnen Stellen auch aus 
dem histologischen Ban der peripheren Schichten zu erscbliesseu ist 
Es besteht aus einem Querwulst mit seitlichen Anhangen und a 
weder Bindearme noch Briickenarme. 

Ganz kleine Reste desselben reichen als laterals Anhange der 
Oblongata bis nabe an ihr cerebrates Ende. 

Das Rttcken mark zeigt betraehtlicheMikromyelie. Im Bnistmarke 
findet sich die eingangs dieser Arbeit erwahnte seitliche Einkerbung 
der ausseren Oberflache, die auf der einen Seite eine tiefe, auf der 
anderen eine seichte Furche bildet. 

Die aussere Form der Medulla oblongata weicht im un eren 
Theile durch das Fehlen der Py rami den und des charakteristischen 
Feldes der Oliven, sowie das Geschlossenbleiben des Central- 
kanals erheblich vom Normalen ab. Im oberen Theil der 
gata ist die Briicke auf ein schmales markloses Gebilde reducir. 
Dadurch ist der sagittale Durchmesser der Oblongata stark ver 
und das machtige Corpus trapezoides liegt nabe der ventralen er 
flacbe. Das Ganze hat eine gewisse Thierahnlicbkeit (Fig. 6). 

In hohem Grade wird die Gesammtform des Querschnittes er 
Oblongata durch das eigenthiimliche Verbalten des Centralkana s 
beeinflusst. Der Centralkanal offnet sich eigentlicb an gar kemer 
Stelle vollig zum 4. Ventrikel. Im unteren Theil der Oblonga a 
erweitert sich der Centralkanal betrachtlich, bleibt aber in eni 
Segment, wo die Hinterstrange auseinanderweichen und die Corpora 
restiformia schon gebildet sind, noch vollig geschlossen. Die dorsae 
Bedeckung des Centralkanals ist hier ein ausgedehntes markfaser oses 
Stratum, das allem Anscheine nach aus Glia besteht. Mit diesem 
Stratum hangt der Querwulst des Kleinhirnrudiments zusammen. 
Oberhalb desselben liegt der 4. Ventrikel. Er wird ventralwarts vom 
dorsalen Rande der Medulla oblongata, seitlich von den Antheilen es 
Kleinhirns und dorsalwarts von den Meningen begrenzt, die zwisc en 
den Kleinhirnantheilen ausgespannt sind. In diesen 4 . Ventn e 
mlindet aber der Centralkanal nicht ein, sondem setzt sich a s ein 
System von Hohlgangen unter dem Boden der Rautengrube cerebra war s 
fort. Erst am cerebralen Ende der Rautengrube miinden einige ^ ieser 
Kanale in den 4. Ventrikel. Hier zeichnet sich unter dem 
system wieder ein medianer Hauptkanal aus, der zuletzt allein ^ ri n 
bleibt und an den Endschnitten offenbar dem Aquaeductus V1 
entspricht. , 

Dass sich der Centralkanal erst hoher cerebralwiirts offnet, a 
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nonnal, kommt bei Hemicephalie ofters vor (Schtirhoff, v. Muralt). 
Mehrfache Hohlenbildungen in der Umgebung der Rautengrube finden 
sich Ubngens bei verschiedenartigen Missbildungen des Centralnerven- 
systems, sie wurden auch bei Porencephalie beobachtet (Ober- 
steiner.) 

In unaerem Falle reichte vom 4. Ventrikel eine caudalwarts ge- 
nchtete Ausstulpung in den Querwulst des Kleinhirnrudiments hinein. 
Flexusschlingen waren jedoch nur im eigentlichen vierten Ventrikel 
vorhanden. Aehnliches hat Schlirhoff beobachtet. 

Die eigenthflmlichen Veranderungen am Centralkanal und der 
Kautengrube sind, wie eingangs erwahnt, bereits mehrfach far die 
^enese der Syringomyelie verwerthet worden. Es ist sehr wahrschein- 
Iich dass sie auf frtihembryonale Vorgange, vielleicht schon beim 
ochlusse des Medullarrohrs, zurackzufahren sind. Darauf weist in 
unserem Falle auch der Keil von Gliafasern in der Raphe am cere- 
bralen Ende der Oblongata bin, der ebenfalls einem frtthembryonalen 
ebilde, dem „hinteren Keilstuck“ von Retzius entspricht, um so mehr, 
als sich der Zusammenhang einiger dieser Gliafasern mit Ependym- 
zellen des Centralkanals nachweisen lasst. 

Das ganze Centralnervensystem ist von kleinen Blutungen durch- 
setzt, welche von unten nach oben immer zunehmen und namentlic 
le 8 raue Substanz stark betrefiPen. Stellenweise sind sie symmetrisch, 
z* B. in beiden oberen Oliven. 

Betrachten wir nun den inneren Bau, wie er sich an der Serie 
von Schnitten darstellt. 

Im Riickenmarke ist die Zeichnung der grauen Substanz dadurch 
wesentlich verandert, dass der Centralkanal und mit ihm die Com- 
ttnssuren sehr stark ventralwarts verschoben sind. Dadurch ist wieder 
msbesondere die Form des Seitenhorns vollstandig verandert, denn 
seme Basis ist mit dem Centralkanal vorwarts gerfickt, wahrend seine 
pitze durch die Einkerbung nach hinten verzogen ist. So hat das 
eitenhorn im Dorsalmark eine riickwarts gewandte Spitze. Im Cervi- 
calmark liegt es scheinbar ganz im Bereiche des Hinterhorns. Der 
ontour der grauen Substanz ist wesentlich plumper, die feinen Zacken 
und Fortsatze, die sich beim normalen Neugeborenen in die weisse 
ubstanz hineinerstrecken, fehlen zum grossten Theil. Das Aus- 
sehen des Hemicephalen-Rfickenmarks erinnert an die Bilder vom 
em yronalcn Marke, sowohl was den glatten Contour der grauen 
bet ^ 6n na ^ ezu breiten Saum der Vorderseitenstrange 

In der weissen Substanz tiberwiegen die Hinterstrange. Sie 
sind wohl im Ganzen auch an der Mikromyelie betheiligt, doch lasst 

16* 


Digitized by L^ooQle 



244 


VI. Sternberg 


sich kein Ansfall bestimmter Fasergattungen nachweisen. Es besteht 
keine Trennung der embryonalen Zonen. 

Faserarm nnd scbmal sind die Vorderseitenstrange. In diesen 
fehlt ganzlich das helle Feld der Pyramidenseitenstrangbahn, 
die in dieser Zeit noch marklos sein muss. Aucb von einem der 
Pyramidenvorderstrangbabn entsprechenden Felde ist in den 
hoheren Theilen des Riickenmarks nichts zu sehen, vielmehr ist ge- 
rade der eigentliche Vorderstrang noch verhaltnissmassig am reichsten 
an Markfasern. 

Von der Kleinhirnseitenstrangbahn ist ein ganz kleiner Rest 
erhalten, kenntlich an seiner Lage und der tiefen Schwarzung seiner 
Fasern bei Markscheidenfarbung. Ein ganz schmaler markloser Streif 
liegt hier an dem peripheren Rande und ist wohl zum Theil als 
Ausdruck des Defectes weiterer Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahn 
zu deuten. Moglicberweise entspricht der ventrale Antheil dieses 
marklosen Streifchens im Lenden- nnd Brustmark einem Defect des 
Gowers’schen Biindels. 

Der Seitenstrang ist aber so klein und faserarm, dass auch das 
Fehlen des Gowers’schen Biindels noch nicht zur Erklarung des Befundes 
gentigt. Da die im Seitenstrange erhaltenen Fasern sammtlich 
Ausnahme des Rudiments der Kleinhirnseitenstrangbahn — sehr diinn 
sind, haben wir alien Grund, auch einen Ausfall des dickfaserigen 
Monako w’sch en Biindels (Fasciculus intermediolateralis) zu ver 
muthen. Der Befund in der Oblongata wiirde dem nicht wider* 
sprechen. 

Zeichnet man an einem normalen Riickenmarksquerschnitt die 
Eintheilung der Vorderseitenstrange in Bahnen ein und denkt sic 
das Areal der Pyramidenbahn, Kleinhirnseitenstrangbahn, des 
Gowers’schen Biindels und des Monako w’schen Biindels weg (vgl. die 

betreffenden Figuren im Lehrbuche von Obersteiner*) oder ei 
Edinger 2 )), so bleibt jenes nahezu gleichbreite Band der \ order 
seitenstrange um das Riickenmarksgrau iibrig, das die Bilder unseies 
Falles thatsachlich zeigen. 

Walirscheinlich fehlen auch noch andere Fasern in den Seiten 
strangen (Tractus spino-thalamicus von Edinger, kurze Bahnen 
u. s. w.). Sicherlich sind die kurzen intraspinalen Bahnen reducir , 
weil der Processus reticularis stark verkleinert ist. 


1) H. Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues der nervosen en 
tralorgane. Wien 1901. 

2) L. Edinger, Vorlesungen iiber den Bau der nervosen Cen tralorgane. 
Leipzig 1901. 
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Die Wurzeln sind etwas diinner, die Lissauer’sche Rand- 
zone ist markhaltig, ihre Ausdehnung an der Peripherie etwas ver- 
grossert, was der plumperen Form des Hinterhorns entspricht. 

Die graue Substanz hat uberall nur ein sparliches Markfaser- 
geflecht. Die VorderhornzeUen scheinen an Zahl etwas verringert; 
eingehendere Erorterungen iiber die Ganglienzellen sind wegen der 
Schwierigkeiten der Farbung an unseren Praparaten unthunlich. Die 
Seitenhornzellen sind reichlich vorhanden. Im Lendenmark ist 
die Gegend der Clarke’schen Saulen durch Einbuchtung der Hinter- 
strange und Einstrahlung von Fasern gekennzeichnet. Einige Gang¬ 
lienzellen sind daselbst sowie im Brustmarke nachweisbar, wahrschein- 
lich sind auch die an der entsprechenden Stelle des Halsmarks 
gelegenen Ganglienzellen als S til 1 i ng’sehe Zellen zu deuten. 

Vergleicht man den Rtickenmarksbefund unseres Falles mit dem, 
was in der Literatur verzeichnet ist, so zeigt sich, dass wohl in den 
Grundziigen des Aufbaues Uebereinstimmung herrscht, dass aber in 
den Einzelheiten manche nicht unbetraehtliche Abweichungen be- 
stehen. 

Gemeinsam und typisch ist die verhaltnissmassig gute Ausbildung 
der Hinterstrange, die Verkleinerung der Vorderseitenstrange, die 
Faserarmuth der grauen Substanz. In alien Fallen mit Ausnahme des 
lalles von Arnold fehlte die Pyramidenbahn. Bereits die GebrGder 
Petren und v. Muralt haben jedoch Zweifel erhoben, ob das von 
Arnold als Pyramidenseitenstrangbahn gedeutete faserarme Fleckchen 
auch in der That so aufzufassen sei, und wir mtissen uns diesen 
Zweifeln anschliessen, da die Ergebnisse der elektrischen Reizung, auf 
die Arnold das Hauptgewicht legt, nach unseren jetzigen Kenntnissen 
mchts fiir die Existenz einer Pyramidenbahn beweisen. 

Das Verhalten der Clarke’schen Saulen und der Kleinhirn- 
seitenstrangbahn ist variabel. Arnold fand die ersteren so gut wie 
normal, die Kleinhirnseitenstrangbahn bildete, obgleich verschmalert, 
emen hervorragenden Bestandtheil der Seitenstrange. Veraguth sah 
in einem Falle (IX) die Clarke’schen Saulen deutlich. Ueber die 
Kleinhirnseitenstrangbahn spricht er sich nicht aus; doch ist aus der 
Abbildung (Fig. 23) zu ersehen, dass sie in geringem Grade, doch etwas 
starker als in unserem Falle, angelegt ist. Schurhoff fand in 
niehreren Fallen sparliche Ganglienzellen an der Stelle der Clarke’schen 
Saulen, aber diese selbst nicht in der charakteristischen Form ausgebildet. 
Die Kleinhirnseitenstrangbahn war gering. Darvas zeichnet eine 
reducirte Kleinhirnseitenstrangbahn, macht aber iiber die Ganglienzellen 
keine Angaben. In den Fallen von Leonowa, von Briidern Petren 
und Raffone fehlten beide Gebilde. Im Falle v. Muralt’s fehlte jede 
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Andeutung einer Clarke’schen Saule, jedoch verlief ein Faserbtindel 
an der Stelle der Kleinhirnseitenstrangbahn bis in den Brusttheil. In 
dem sehr wenig ausgebildeten Falle von Bulloch waren vereinzelte 
Ganglienzellen in den Clarke’schen Saulen vorhanden, eine Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahn nicht nachweisbar. 

Variabel ist auch das Verhalten der Lissauer’schen Randzone. 
Sie istbei den Anencephalen Leonowa’s und Bulloch’s ebenso mark- 
los, wie bei dem hoch entwickelten Hemicephaleu v. Mur alt's. Dagegen 
war sie in unserem Falle und den sehr verschieden ausgebildeten 
Fallen Schtirhoff’s markhaltig. Das beruht, wie auch v. Muralt 
wahrscheinlich macht, wohl einfach auf Verschiedenheiten in 
der Entwicklung der Markscheiden, nicht auf Defeoteu der 
Fasern. 

DerProcessus reticularis variirt ebenfalls in seiner Entwicklung. 

AmUebergang des Riickenmarks zur Medulla oblongata 
ist das Fehlen der Pyramidenkreuzung die wichtigste Erschei- 
nung. Weiter aufwarts fehlt ebenso die Schleifenkreuzung. Aus 
dem Burdach’schen Strauge lassen sich nur sparliche Fasern ins 
Hinterhorn, aber keine ventralwarts vom Centralkanal verfolgen. Die 
Fasern, die aus dem Goll’schen Strange ventralwarts ziehen sollten, 
fehlen ganzlich. Dass die Faserkreuzung, die wir im Bereiche des 

l.Cervicalis beobachten, der vorderen Commissur und nicht der Schleifen¬ 
kreuzung entspricht, geht aus den topographischen Beziehungen zum 
1. Cervicalis und zum Accessorius mit Sicherheit hervor. Wie der 
Hypoglossuskern auftritt, erweitert sich der spaltformige Centralkanal 
so weit ventralwarts, dass zwischen den Resten des Vorderstranges 
und ihm gar kein Platz fur die Schleifenkreuzung bleibt. 

Wie die Bogenfasem der Schleifenkreuzung, fehlen auch die 
Fibrae arcuatae externae dorsales vollstandig. Ihrem Defect, 
der bedeutenden Verminderung der Kleinhirnseitenstrangbahn, vielleicht 
auch des Gowers’schen Bundels entspricht der marklose Saum am 
lateralen Rande, der sich dorsalwarts bis an die Goll’schen Strange 
erstreckt. 

Hoher oben fehlen die lateral von der spinalen Trigeminuswurzel 
verlaufenden Fasern der Cerebello-olivarbahn. Daher setzt sich der 
marklose Rand continuirlich aufwarts fort 

Am ventralen Rand der Vorderstrange liegt in dieser Hohe ein 
fast markloses Gebiet, welches an einer Stelle den Sulcus longitu- 
dinalis anterior ausftillt und zwei flache symmetrische Buckel bildet, 
die medialwarts von dem Austritte der Hypoglossuswurzeln liegen. 
Dem Helweg’schen Biindel entspricht es nicht, denn dieses liegt 
lateral von den Hypoglossuswurzeln. Vielleicht ist das markarme 
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Feld, das Arnold in seinem Falle an der entsprechenden Stelle, 
medial von den Olivenrudimenten und ventral von dem Vorderstrange, 
abbildet und als rudimentare Pyramiden deutet, damit idenfcisch. In 
unserem Falle handelt es sich sicherlich nieht um die Pyramiden, 
denn das ganze Gebilde reicht nicht ganz bis in die Hohe des Glosso- 
pharyngeusaustrittes. 

In der Substantia reticularis grisea ist eine Zellgruppe von der 
Lage der Seitenstrangkerne vorbanden (medial-ventral von der 
spinalen Trigeminuswurzel, nahe der Peripherie der Oblongata, ventral 
vom Nucleus ambiguus). Die Kleinhirnseitenstrangbahn hat allerdings 
in dieser Hohe bereits ihr Ende gefunden und das Gebiet um die 
fraglichen Kerne ist sehr arm an Markfasern. 

Proximalwarts von der zu erwartenden Schleifenkreuzung sind 
auch nur ganz vereinzelte Bogenfasern vorhanden. Die Fasern der 
Vorder- und Seitenstriinge aber sind von leeren Feldern bogenformig 
durchfurcht. Auch fehlen vollstiindig die Fibrae arcuatae externae 
ventrales. Dass die Fasern, die imobersten Halsmark aus der vorderen 
Commissur an den ventralen Rand der Vorderstrange ziehen, nichts 
mit den Fibrae arcuatae externae zu thun haben, ist klar. 

Das schmale marklose Feld im ventralen Theile der Medulla 
oblongata, das sich in seinem caudalen Theil von den Hypoglossus- 
wurzeln bis ungefahr zur Mitte ihres Abstandes von der spinalen 
Trigeminuswurzel erstreckt, in der Hohe des Glossopharyngeusaustrittes 
vom ventralen Rande ab ein wenig ins Innere riickt und weiter auf- 
warts verschwindet, muss wohl als Rudiment der Oliven gedeutet 
werden. Das gleiche, ebenfalls ganglienzellenlose, Gebilde fanden 
Darvas und v. Muralt. Schtirhoff beobachtete verschiedene Grade 
der Ausbildung der Oliven, die in seinen Abbildungen sehr schon 
reproducirt sind. Fig. 4 (Fall I), Fig. 7 (Fall II) und Fig. 15 (Fall V) 
entsprechen unserem Befunde, wiihrend Fig. 10 (Fall III) und Fig. 13 
(Fall IV) das Gebilde etwas mehr ausgebildet zeigen, und in Fig. 24 
(Fall IX) eine relativ hoch entwickelte Olive vorhanden ist. Im halle 
von Arnold waren einige Ganglienzellen und Fasern nachweisbar. 

Die Aplasie der Olive beim Vorhandensein der anderen Gebilde 
dieses Abschnittes ist entwicklungsgeschichtlich zu begriinden. Nach 
den Ermittelungen von His 1 ) entstammt die Olive einer Lippe der 
dorsalen Wand des Medullarrohres, die sich umlegt und ventralwarts 
gegen die Mittellinie vorwachst. Hier bildet sich eine winkelig ge- 
bogene Platte als Anlage des Olivenkerns und seiner Nebengebilde, 

1) W. His, Ueber die Entwicklung des Riechlappens und des Riechgang- 
lions und iiber diejenige des verliingerten Markes. Verhandlungen der anatom. 
Gesellschaft 1889. Erganzungsheft zum Anatomischen Anzeiger 1889. S. 03. 
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wahrend die benachbarten Kerne (Seitenstrangkern und Keilstrang- 
kern) aus einem mehr lateralwarts gelegenen Zellhaufen hervor- 
gehen. Da die Zellen der Olive also erst von der dorsalen Hiigel- 
platte secundiir an die Ventralflache des Medullarrohrs gelangen, ist 
nicht nur das Verhalten des Gebildes, sondern auch ein Zusammen- 
bang seiner Storungen mit denen beirn Schlusse des Medullarrohrs 
begreiflicb. Durcli das Feblen einer wirklichen Olive und der Fibrae 
arcuatae externae ventrales erklart sich die hochgradige Verminderung 
der Fibrae arcuatae internae in dieser Region. 

Das Wenige, was von Bogenfasern vorhanden ist, kann demnach 
gedeutet werden als: 1. Fasern von den Vagus- und Glossopharyngeus- 
kernen, oder 2. eigene Fasern der Substantia reticularis, oder 3. viel- 
leicht auch noch als einzelne Fasern von Hinterstrangkernen zur Schleife, 
die sich hoher oben kreuzen. Da diese Bogenfasern in der Hohe des 
Beginns der Corpora restiforruia fast nur im Gebiete der Ganglien- 
zellen des Vorderstraugkerns zu finden siud, werden es wohl 
hauptsachlich eigene Fasern der Substantia reticularis sein. 

Das kleine Biindel von Schleifenfasern, das sich hier im 
ventralen Theil der Substantia reticularis alba abgrenzt, diirfte daher 
vorwiegend aus deui Vorderstraug stammen (Fig. 5). 

Ventral von der Schleife, im Winkel zwischen ihr und den Hypo* 
glossuswurzeln liegt eine kleine Gruppe von Ganglienzellen, sehr wahr- 
scheinlich der Nucleus arcuatus. 

Die Hinterstrangkerne waren in unserem Falle kleiner und 
ihre Ganglienzellen undeutlich. Es ist nicht wahrscheinlich, dass der 
letztere Befund eine blosse Folge der mangelhaften Farbbarkeit, also 
eines Mangels der Untersuchungsmethode ist; denn dieselbe Beobach- 
tung ist in alien untersuchten Fallen geinacht worden (Schiirhoff, 
Arnold, v. Muralt etc.). 

Die bedeutende Reduction des Corpus restiforme ist nach 
den dargelegten Verhiiltnissen in dem Fehlen eines grossen Theils 
seiner Bestandtheile begriindet. 

Das hintere Langs blind el grenzt sich schon verhaltnissmassig 
tief von den anderen Langsfaserziigen ab (Fig. 5). 

Die spinale Trigeminuswurzel ist im unteren Theile der 
Medulla oblongata das machtigste Gebilde (Fig. 4). Gut ausgebildet 
sind: G1 ossopharyngeus mit seiner spinalen Wurzel, Vagus, 
Accessorius und der Nervus intermedius Wrisbergi. 
Hypoglossuswurzeln sind diinn. Sie haben wegen des Feklens der 
Pyiamiden und der Oliven einen sehr kurzen intraspinalen Verlauf. 
Ueber feinere Einzelheiten der Hirnnervenkerne lasst sich nichts Ge- 
naues aussagen. 
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Gegen den Facialiskem zu wird die Substantia reticularis 
sehr reich an Ganglienzellen. Ausser dem Nucleus centralis inferior 
sind Qberall Ganglienzellen eiugestreut. Dorsal-lateral vom hinteren 
Langsbundel liegt ein kleiner Kern, der nicht gedeutet werden konnte. 
Mit dem Nucleus funiculi teretis hat er offenbar nichts zu thun. 

Wahrend die Ganglienzellen des Haubenfeldes hier zahlreicher 
werden, nehmen seine Fasern rasch an Zabl ab. Der laterale Theil 
ist, wie schon in den caudaleren Abschnitteu, ausserst faserarm. Ins- 
besondere liegen zwischen Facialiskem und spinaler Trigeminuswurzel 
nur wenige und diinne Langsfasern. Das unterstiitzt die schon beim 
Kuckenmark ausgesprochene Ansicht, dass das Monakow’sche und 
der grdsste Theil des Gowers’schen Biindels fehlen. 

Bekanntlich wird in neuester Zeit noch mancher wichtige Faser- 
zug in dem lateralen Abschnitte des Haubenfeldes beschrieben (vgl. 
z. B. die Besprechung eines Defects an einer etwas caudaleren Stefle 
dieses Gebietes bei A. Wallenberg*)). Da jedoch der Yerlauf dieser 
age beim Menschen noch nicht hinreichend sichergestellt ist, ist eine 
Erorterung derselben bei unserer Missbildung nicht am Platze. 

Facialis und Abducens sind gut ausgebildet, ihre Kerne zellen- 
reich. Der sonst schon im 7. Monate markhaltige Stiel der oberen 
Olive vom Abducenskern ist nicht nachweisbar. 

Ein sehr stark entwickeltes Gebilde ist der Acusticus. Sowohl 
Vestibularis als Cochlearis sind faserreich. Die Fasern des ersteren 
sind dicker, die des letzteren varicos. Der dreieckige Acusticuskern 
ist nicht mit voller Sicherheit, aber doch mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit zu identificiren. Die spinale Acusticuswurzel reicht 
tief hinab. Der grosszellige Kern kaun nicht in den Deiters’schen 
and Bechterew’schen Kern zerlegt werden. Aus dem grosszelligen 
ern ziehen zahlreiche Fasern median warts. Ein Theil davon lasst 
sich durch den Austrittsschenkel des Facialis ins dorsale Haubenge- 
iet verfolgen, ein Theil zieht anscheinend mit den Facialisfasern zur 
Mittellinie. Der accessorische Acusticuskern ist gross. Striae medullares 
sind naturlich nicht nachweisbar, da sie beim Neugeborenen noch 
marklos sind. Es ist aber fur sie auch nur sehr wenig Platz vor- 
anden, denn das Hohlensystem des Centralkanals reicht hier hart 
an das dorsale markhaltige Gebiet (Austrittsschenkel des Facialis), 
so dass es wahrscheinlich ist, dass sie gar nicht angelegt sind. 

Das Corpus trapezoides ist gut ausgebildet, die Lage des 
rapezkerns durch ein helles Feld gekennzeichnet. 

0 A. Wallenberg, ADatomischer Behind in einem als acute Bulbaraflec- 
^^k^k^benen Falle. Arch. f. Psychiatrie und Nervenkrankh. Bd. 34. (1901.) 
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Die obere Olive reicht hinab bis ans caudale Ende destacialis- 
kerns und hinauf bis fiber den Locus coeruleus. Es sind in ibr Gang- 
lienzeUen nachweisbar. Ihr caudaler Theil hat keinen Markmantel, 
vom Corpus trapezoides an steigen aber mit ihr Bfindel aufwarts. 

Die Brucke ist ein kleines Gebilde, sie enthalt keine Fasern, 
welche ihre GanglienzeUen mit anderen Gebilden verknfipfen. Die ganz 
vereinzelten Querfasern, welche hie und da in einem Schnitte zu sehen 
sind, entbehren offenbar jeglicher Bedeutung. 

In der Hohe des Acusticus wird das bintere Langsbiindel 
sehr stark vermindert. Da es hier zugleich von zahlreicheren B°gen 
fasern als in den caudaleren Theilen durchsetzt wird, und da sic m 
diesen Theil des Haubenfeldes Fasern aus der Gegend des Deiters- 
schen Kernes verfolgen lassen, so ist es wahrscheinlich, dass ler 
Fasern des hinteren Langsbundels zahlreich in die frontale Richtung 
urabiegen und endigen.*) Wahrscheinlich gehort ein Theil der Fasern 
des hinteren Liingsbiindels eigentlich dem pradorsalen Langsbiinde 
an, jenen in der letzten Zeit eingehender studirten absteigen en 
Vorderstrangbahnen. 

Die Schleife wird, wie es scheint, schon in der Hohe des Neryus 
intermedius Wrisbergi von ihrer Lage neben der Raphe lateral warts 
verschoben, entsprechend der Verkiirzung des sagittalen Durchmessers 
der Oblongata. Sie bildet ein kleines und faserarmes Biindel, ist innei- 
halb des Corpus trapezoides gut zu verfolgen und wachst oberha 
desselben an, gleichzeitig mit den L&ngsfasern der oberen Olive, denen 
sich ihre Fasern anlegen. 

Das Gebiet des Trigeminus ist der oberste Theil des ver an 
gerten Marks, der noch vollig ausgebildet ist. Der motorische Quintus 
kern, der motorische Ast und sein gekreuzter Antheil sind nebst er 
machtigen spinalen Wurzel und dem sensiblen Kern deutlicb. 
leicht ist auch die cerebrale Wurzel vorhanden. 

Die GanglienzeUen des Haubenfeldes sind auch in dieser to e 
zahlreich. Ein Theil bildet den Nucleus reticularis tegmenti. 

In der Hohe des Trigeminusaustrittes verschwindet wieder ein 
grosser Theil des hinteren Langsbtindels. 

Die Schleife wachst im caudalen Theil des Trigeminusgebie es 
noch etwas an, ihr Querschnitt nimmt jedoch auch hier nur einen 
kleinen Theil vom ventralen Rand des Haubenfeldes ein. Noch inner 
halb des Trigeminusaustrittes verkleinert sich die Schleife wieder uu 

1) Vgl. die Untersuchungen iiber das hintere Langsbiindel 
Embryonen von 0. Hosel, Beitriige zur Markscheidenentwicklung im ^ e 
und in der Medulla oblongata des Menschen. Monatsschr. f. Psychiatrie un 
Neurologie VI. (1899.) S. 161, VII. (1900.) S. 265 u. 345. 
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die Fasern des restlichen Theiles stehen lockerer. Sie lassen sich dann 
noch weit hinauf, fast bis ans oberste Ende der Oblongata verfolgen, 
wo sie das Einzige sind, was noch Markscheidenfarbung anniramt. 
Eeste der oberen Olive (oder vielleicht schon Schleifenkem?) finden 
sich auch in dieser Hohe. Hier verlieren sich die Langsbiindel der 
Schleife, ohne dass sich Querfasern anschliessen. 

Oberhalb des Trigeminusgebietes lassen sich noch die Ganglien- 
zellen des Locus coeruleus sicher agnosciren. Hier endet das 
Wenige, was vom hinteren Langsbiindel und vom dorsalsten Theile 
der Bogenfasern und der Raphe iibrig geblieben ist. 

Hoher hinauf finden sich atypisehe Kerne, zuletzt Granglienzellen 
um den Centralkanal. Es handelt sich wohl um Reste von Augen- 
muskelkernen. Nervenverbindungen sind hier nicht nachzuweisen. 

Vom inneren Bau des Kleinhirnrudiments ist wenig zu sagen. 
Von der Rinde sind stellenweise deutliche Reste mit Purkinje’schen 
Zellen vorhanden, meist aber ist der Rand ganz atypisch. Die mehr 
cerebralwarts an der Oblongata hangenden schmalen Fortsatze ent- 
halten in den lateralen Theilen zahlreiche Spinnenzellen und Ganglien- 
zellen mit pericellularem Spaltraum, im Innern markhaltige Nerven- 
fasern. Das Bild erinnert hier sogar einigermassen an die Grosshirn- 
rinde. — 

Um die Organisation diesesCentralnervensystems zu iiberblicken, 
stellen wir nun zusammen, was ihm von wichtigeren Bahnen und 
Centren im Vergleich zum Normalen fehlt und was bei ihm nach- 
weisbar ist. 

Es fehlen: Vorderhirn, Zwischenhirn und Mittelhirn. 

Von ihren spinalen Verbindungen fehlen Pyramidenbahn 
und Monakow’scbes Btindel. 

Das Kleinhirn ist auf einen kleinen Rest reducirt. Es fehlen 
Bindearme und Briickenfasern, seine Verbindung ist auf das Corpus 
restiforme beschrankt. 

Das Corpus restiforme enthalt nur einen Theil des ungekreuzten 
Rtickenmarksantheils, namlich eine sehr sparliche Kleinhirnseiten- 
strangbahn aus den rudimentaren Clarke’schen Saulen und un- 
gekreuzte directe Fasern aus den Burdach’schen Kernen. 
Vom Riickenmarksantheil fehlen die Fibrae arcuatae externae dorsales 
aus den Goll’schen Strangen und die Fibrae arcuatae externae ven- 
trales, also die gekreuzte Hinterstrangsverbindung, ferner der ganze 
Olivenantheil und die untere Olive. 

Das Gowers'sche Biindel fehlt wahrscheinlich grosstentheils. 

Die Schleife ist sehr reducirt. Nachweisbar ist die Abstammung 
von Fasern aus den Vorderstrangen und der oberen Olive, wahrschein- 
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lich aus den Hirnnervenkernen (der Zusammenhang mit dem Corpus 
trapezoides wird bestritten). Es fehlt die gekreuzte Verbindung mit 
den Hinterstrangskernen sicher, soweit sie in der grossen Schleifen- 
kreuzung verlauft. 

Von Hirnnerven fehlen (beziehungsweise stehen mit dem aus- 
gebildeten Theil des Centralnervensystems nicht im Zusammenhang): 
Olfactorius, Opticus, Oculomotorius und Trochlearis. 

Von Hirnnerven sind nachweisbar: 

Trigeminus: spinale Wurzel, sensorischer Kern, motoriscber 
Kern, motorische Wurzel mit ihreu gekreuzten Fasern, Locus coeruleus, 
vielleicht auch ein Rest der cerebralen Wurzel; 

Abducens: Wurzel und Kern, es fehlt der Stiel zur oberen 
Olive; 

Facialis: Wurzel und Kern, wahrscheinlich auch der gekreuzte 
Antheil; 

Acusticus: Nervus vestibularis und Cochlearis, dreieckiger Kern 
(wahrscheinlich), spinale Wurzel, grosszelliger Kern, accessorischei 
Acusticuskern, Corpus trapezoides, Trapezkern, obere Olive; 

Intermedius Wrisbergi: Wurzel und Roller’scher Glossopha* 
ryngeuskern; 

Glossopharyngeus-Vagus: Wurzeln, sensorischer Kern, spinale 
Glossopharyngeuswurzel mit dem Glossopharyngeusherd, Nucleus am* 
biguus; 

Accessorius: Wurzelfasern und Krause’sches Respirationsbiindel, 

Hypo gloss us: Wurzelfasern und Kerne. 

Die Hinterstran gkerne sind schwiicher ausgebildet, Seiten- 
strangkerne deutlich. 

In der Substantia reticularis sind gut ausgebildet: Vorder- 
strangkern, Nucleus centralis inferior und Nucleus reticu¬ 
laris tegmenti, ausserdem sind zahlreiche Ganglienzellen einge- 
streuh Die Deutung einiger Kerne ist unsicher. 

Die Verbindung der Oblongata mit dem Riickenmarke 
vermitteln: hinteres Langsbiindel und pradorsales Langsbun- 
del, Vorderstrangantlieil der Schleife und wohl auch Seiten- 
strangfasern der Substantia reticularis. Weitere Analyse des 
Faserverlaufes ist nicht moglich. 

Im Rtickenmark sind ausgebildet: reichlich die Hinterstrangc, 
weniger die Vorderstrange, sehr schmal und faserarm die Seitenstriinge. 
Vordere Wurzeln diinner, Vorderhornzellen weniger zahlreich. Clarke- 
sche Saulen und Processus reticularis rudiraeniar. Es fehlen Pyra- 
midenbahn und Monakow’sches Biindel, Kleinhirnseitenstrangbahn ist 
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ausserst reducirt, Gowers’sches Biindel fefalt mindestens zum grossten 
Theil, die intraspinalen Bahnen sind reducirt. 

Es ist also der Bauplan dieses Centralnervensystems gegen den 
des normalen Gehirns yereinfacht. Dabei sind aber keine abnormen 
Bahnen oder Verbindungen und auch keine Verlagerungen vor- 
handen, welche die segmentale Topographie wesentlich verandern 
wtirden. Das ist wichtig, weil nur dann Schliisse aus den Functionen 
des missbildeten Centralnervensystems auf die Physiologie des nor- 
njalen Hirns gestattet sind, wenn der anatomische Befund eine Ver- 
gleichung bis ins Detail zulasst. Schon um dieser Frage willen musste 
die anatomische Untersuchung der Missgeburt so eingehend als mog- 
lich vorgenommen werden. 

Wie im Riickenmark, so sind auch in der Medulla oblongata 
einige Verhaltnisse typisch fur den Hemicephalen. 

So iiberwiegt beim Corpus restiforme, wenn es iiberhaupt 
vorhanden ist, stets der ungekreuzte Antheil iiber den gekreuzten 
(Schiirhoff, Arnold). 

Die Schleife war in mehreren Fallen angelegt (Leonowa, Ar¬ 
nold). Da nasal warts keine Endstatten fttr ihre Fasern vorhanden sind* 
haben wir hier ein ahnliches Verhalten, wie die Entwicklung der 
hinteren Wurzeln bei Amyelie. Es findet dadurch in der Oblongata’ 
erne „Selbstdifferenzirung“ centripetaler Fasern, allerdings nur unvoll- 
kommen, nur bis zu einem gewissen Grade, statt, die unabhangig von 
der Ausbildung der zugehorigen Hirntheile ist. 

Bei der Besprechung der ausseren Form des Brhckentheils der 
Oblongata ist auf eine gewisse Thierahnlichkeit hingewiesen worden. 
Bereits Edinger 1 ) hat auf die Thierahnlichkeit aufmerksam gemacht, 
die die Oblongata der Hemicephalen durch das Fehlen der Pyra- 
midenbahn erhali Diese Thierahnlichkeit ist mehr als eine oberflach- 
liche Aehnlichkeit, sie zeigt sich vielmehr in vielen Einzelheiten des 
Aufbaus. Das Fehlen der Pyramiden, das Fehlen der Oliven ist ebenso 
den niederen Vertebraten mit den Hemicephalen gemein, wie die 
machtige Entwicklung des Acusticusgebietes im Vergleich zur iibrigen 
Oblongata. 

Bemerkenswerth ist auch das Verhalten der oberen Olive. Wah- 
rend beim normalen Menschen die obere Olive von der unteren 
an Grosse weit iiberragt wird, ist bei unserem Hemicephalus die obere 
Olive raumlich sehr ausgedehnt. Ebenso verhielt sie sich im Falle 
Muralt’s. Nun ist aber die obere Olive ein phylogenetisch altes 


1) L. Edi nger, Vorlesungen fiber den Ban der nervosen Centralorgane. 
•Leipzig 1896. S. 79. 
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Gebilde. Dasselbe gilt von dem verhaltnissmassig grossen Raum, den 
das bintere Langsbtindel auf dem Querschnitte des unteren Theils der 
Oblongata einnimmt. 

Die Thierahnlichkeit des Nervensystems der Hemicephalen ist 
also in seiner Organisation tief begrtindet. Diese ist in gewisser Be- 
ziehung ein Denkmai der Phylogenese. Das beruht offenbar darauf, 
das mancbe phylogenetisch alten Gebilde bei einer Storung der Onto- 
genese weniger geschadigt werden und so einige phylogenetisch alte 
Beziehungen mehr hervortreten, als bei normaler Entwicklung. Fur 
die Entstehung der Monstren weist das, wie so viele andere Momente, 
auf eine sehr friihzeitige Schadigung der Entwicklung bin. 

Herrn Professor Dr. Richard Paltauf und Herrn Prosectors- 
adjuncten, Privatdocenten Dr. Carl Sternberg bin ich fur die Vor- 
nahme der Section, die Ueberlassung des Materials und freundliche 
Unterstiitzung bei seiner Bearbeitung, Herrn Professor Dr. Heinrich 
Obersteiner fiir die Durchsicht meiner Praparate zu Dank verpflichtet. 


II. Klinisch-physiologischer Theil. 

Von 

Priyatdocent Dr. Maximilian Sternberg nnd Privatdocent 
Dr. Wilhelm Latzko in Wien. 

Von den hirnlosen Missgeburten kommt eine ganz betrachtliche 
Zahl lebend zur Welt und lasst sich eine Zeit lang, im Durchschnitte 
bis zu drei Tagen, am Leben erhalten. Sie bieten eine ausgezeichnete 
Gelegenheit, beim Menschen eine Anzahl von Reflexbewegungen ohne 
den EinfluBs der hoheren Hirntheile zu studiren und konnen daher 
ftir die Physiologie des Centralnervensystems werthvolle Auf- 
schliisse liefern. 

Bisherige Beobachtungen lebender Hemicephalen. 

Diese Bedeutung der Monstren ist schon frtih erkannt worden, und 
der erste Versuch, die Beobachtung eines lebenden Anencephalus fii r 
die Physiologie der motorischen Nervencentren zu verwerthen, stammt 
bereits aus dem 17. Jahrhundert. Damals herrschte die Lehre des 
Descartes von der ZirbeldrQse und dem Him als Ursprungsstatten 
der Bewegung, und eine lebende himlose Missgeburt musste dies® 
Theorie nothwendig erschuttern. Wir lesen in den „Philosophica 
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Transactions 4 * vom Jahre 1667 folgenden interessanten Bericht 
aus Paris 1 ): 

„An Infant come to maturity having instead of a Head and Brain, 
a Mass of flesh like any Liver; and was found to move. And this 
Foetus occasioned a Question for the Cartesians, how the motion could 
be performed, and yet the Glandula pinealis or Conarium be wanting, 
nor any Nerves visible, which come from the Brain? The marrow in 
the Spine was of the some substance. It liv’d four days and then 
dyed. It was anatomized by M. Emmerez in presence of the 
Assembly 41 . 

Ein Jahrhundert spater wies Soemmering auf die Wichtigkeit 
hin, welche der Versuch ftir die Physiologie hatte, einen Anencephalus 
durch besondere Sorgfalt eine Zeit lang am Leben zu erhalten und zu 
beobachten. 

Leider scheinen nur wenige solcher Missbildungen in die Hande 
aufmerksamer Beobachter gekommen zu sein. Die meisten der iiber- 
aus zahlreichen alteren und neueren casuistischen Mittheilungen be- 
schranken sich auf die Angabe, dass das Neugeborene eine gewisse 
Zeit gelebt, geschrieen und getrunken habe. 2 ) Wir haben nur sparliche 
Beobachtungen gefunden, aus denen man Genaueres fiber die Lebens- 
ausserungen dieser merkwtirdigen Geschopfe erfahren kann. Sie sind 
m ] Folgenden zusammengestellt und zwar zum grossten Theile wortlich 
widergegeben. 

Ollivier 3 ) „sahe das hirnlose Kind zwei Stunden nach der Ent- 
bindung. Die Augen waren fortgehend geschlossen, und es stiess 
haufige Schreie aus, welche man durch Einbringung des kleinen 
Fingers in den Mund bald stillen konnte, wobei es wiederholt Saug- 
bewegungen machte; die Gliedmassen bewegte es mit ziemlicher Kraft 44 . 
Tod 20 V 2 Stunden nach der Geburt. 

Panizza 4 ) beobachtete Yerzerren des Gesichts mit Zeichen des 
Widerwillens bei Einfuhrung einer bitteren Substanz in den Mund, 
Stechen der Haut, Beriihrung mit einem Schlfissel; in den letzteren 
Fallen auch krampfartige Bewegungen der Extremitaten. 


1) Philosophical Transaction 1667. Nr. 26. p. 480. 

2) z. B. ein alter typischer Bericht von Saviard: „vixit quatuor dies, sese 
movebat, sugebat, clamabat“. Beferirt bei Sandifort 1. c. p. 45. 

3) G. P. Ollivier, Ueber das Riickenmark und seineKrankheiten. Uebers. 
v. J. Radius. Leipzig 1824. S. 94. 

4) B. P anizza, Storia d’un mostro umano anencefalo che visse 18 ore, 
con relative considerazioni. Giornale dell’ Istituto Lombardo. 1841. Tom. I. p. 142 
(citirt nach C. Taruffi, Storia della teratologia. T. VI. Bologna 1891. p. 140). 
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Flechsig 1 ): „Dieses Kind ist auch insofern von Interesse, als es 
trotz jenes umfanglichen Defectes im Mittelbirn 1 % Tage lebte; auf 
mecbanische Reize von selbst geringer Intensitat reagirte es mit Be¬ 
wegungen in alien Extremitaten, wimmerte, verzog das Gesicht schmerz- 
haffc n. s. w. Pulv. chin, in Dosen auf die Zunge gebraclit, welcbe 
bei gesunden Kindern sofort heftiges Schreien und sonstige Zeichen 
von Missbebagen zur Folge batten, blieben bei jenem indess ohne 
alle Wirkung. Leider wurden durch das frtihzeitige Ende der Miss- 
geburt weitere genauere Versuche unmoglich gemacht.“ Es war nur 
die Medulla oblongata bis zur oberen Brfickenhalfte ausgebildet. 

0. v. Leonowa 2 ) untersuchte einen Anencephalus von 1620 g 
Gewicht und 45 cm Lange, welcher 17 Stunden 20 Minuten gelebt 
hatte. Die Medulla oblongata war nur bis zum Hypoglossuskem 
entwickelt. Der Vaguskern fehlte. Es mfissen also schon im Rficken- 
mark Einrichtungen zur Unterhaltung regelmassiger Athmung vor- 
handen sein. 

Kehrer und Hoffmann 3 ): Lange 50 cm, Gewicht 3210 g. 
„Athmung und Puls boten keine Anomalie dar. Beim Einffihren des 
Fingers in den Mund wurden Saugbewegungen vorgenommen. Wasser 
und Milch konnten gescbluckt werden, docb trat zuweilen Regur¬ 
gitation ein. Harn- und Meeoniumentleerung erfolgten in normaler 
Weise. Die Pupilien reagirten nicbt. Das Kind scbrie selten, wimmerte 
in den folgenden Tagen viel.“ 

„Wenn das Kind entkleidet und hingelegt wird, gerathen die Ex¬ 
tremitaten in lebbaft zappelnde Bewegungen. Lasst man es ruhig 
liegen, so werden spontane Bewegungen kaum ausgeftihrt, offenbar 
werden durch die nicht zu vermeidenden Hautreize reflectoriscbe Be- 
wegungen ausgelost. Es ist dies um so wahrscheinlicber, als nicht 
aliein die Sehnenreflexe, sondern auch die Hautreflexe durchweg sehr 
gesteigert sind. Ueberhaupt besteht eine allgemein erhohte Reflexer- 
regbarkeit; denn die an einem Gliede reflectorisch erzeugten Be- 
wegungen (Nadelstiche, Streichen der Haut) bleiben nicbt localisirt, 
sondern springeu auf die anderen Glieder fiber. Beim Auslosen der 
Reflexe durch Nadelstiche schreit das Kind nicht.“ 


1) P. Flechsig, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Ruckenmark des 
Meuschen. Leipzig 1876. S. 120. 

2) O. v. Leonowa, Ein Fall von Anencephalie. Archiv fur Anatomie und 
Physiologie, Anatomische Abtheilung. 1890. S. 403. 

3) Es ist das der von Arnold anatomisch untersuchte Fall. J* Arnold, 
Gehirn, Ruckenmark und Schadel eines Hemicephalen von dreitagiger Lebens- 
dauer. Ziegler’s Beitrage zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen 
Pathologie. 1892. Bd. 11. S. 407. 
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Durch elektrische Reizung der freiliegenden Antbeile des Central- 
nervensystems warden einige Contractionen der Muskeln des Korpers 
hervorgerufen. 

v * Muralt 1 ): „Wahrend seines zweitagigen Lebens habe es 
kraffag geschrieen, habe geschluckt und normale Muskelbewegungen 
und Reflexe gezeigt" Der ausgebildete Theil der Oblongata reichte 
bis emschliesslich des Trigeminusaustritts, ahnlich wie in unseren Falle. 

Veraguth 2 ): Lange 32 cm, Lebensdauer 53 3 / 4 Stunden. „Das 
Kind wurde ins Kinderspital verbracht, weil es immer schrie. Da- 
selbst versuchte man ibm Milch einzugiessen; dabei machte es keine 
Saugbewegungen, konnte aber etwas Weniges schlucken. Das Schreien 
liess allmahlich nach und ging in ein leises, bestandiges Wimmern 
fiber. Die Athmung war unregelmassig, bald beschleunigt, bald 
ruhiger. Arme und Beine bewegte das Kind, und zwar recht kraftig. 
Zeitweise aber waren die Extremitaten contracturirt. Kurz ante mortem 
wurde etwas Meconium entleert. Urin wurde nicht beobachteh Ueber 
den Puls fehlen Angaben, ebenso fiber die Pupille. Das Auge wurde 
nie geoffnet.“ Die Medulla oblongata war bis in die Gegend des 
Trigeminusaustrittes ausgebildet, dieser selbst schon undeutlich. 

Veraguth 3 ) giebt von einem zweiten Falle, in dem nur der 
obere Theil des Ruckenmarks bandartig ausgebildet war, an, das 
die Frucht einige Stunden stenotisch geathmet hat. 

Vaschide und Vurpas 4 ): Mannliches Geschlecht. Wurde 
scheintodt geboren, durch heisse Bader und Abreibungen belebt, lebte 
39 Stunden. Gewicht 2620. Temperatur 28° im Rectum. Athmung 
von Cheyne-Stokes’schem Typus, durchschnittlich 9 Athemzfige in der 
Minute. Puls 138. Das Herz schlug im Beginn der respiratorischen 
Periode schneller. Keine Pupillenveranderung wahrend der Dyspnoe 
oder Apnoe. Allgemeine Cyanose. 

Die Patellar reflexe schwierig zu untersuchen, weil die Beine steif 
w aren, die Reflexe am Vorderarm gesteigert. Idiomusculare Zuckung 
vorhanden. 

Protrusio bulbi, sehr starker Strabimus divergens. Pupillen 


1) L. y. Muralt, Ueber das NerveDsystem eines Hemicephalen. Archiv 
tur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. 34. (1901.) S. 869. 

2) 0. Veraguth, Ueber nieder differenzirte Missbildungen des Central- 
nervensystems. Archiv fur Entwicklungsmechanik der Organismen. Bd. 12. (1901.) 
S. 53. Fall IX. 

3) Fall VII. 


4) Vaschide et Vurpas, Contribution ^ l’6tude psychophysiologique des 
fetes vitaux en labsence totale du cerveau chez un enfant. Comptes rendus 
1901. p. 641. 


Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 
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stark erweitert, namentlich rechts. unbeweglich, keine Reaction 
auf Licht. 

20 Stunden nach der Geburt allgemeine Krampfe, beginnend im 
linken Arm und mit Urinentleerung endigend. 

Abwehrbewegungen (reactions de defense) vorhanden, namlich 
Beugung der Kniee und Zuriickziehen des Kbrpers bei unangenehmen 
Reizen. 

Kein Reflex, nachdem Chinin. bromic, auf die Zunge gebracht 
worden war. Kampher, unter die Nase gehalten, verursachte keine 
Reaction. Auf Ammoniak erfolgte Zuriickziehen des Kopfes, Larin 
und Licbtreize ohne Reaction. Mehrmals Schreien, aber kein wirk- 
liches Weinen. Einige nicht n&her beschriebene spontane Bewegungen 
wurden ausgefiihrt Saugen und Schlucken erfolgte. Die Oblongata 
reichte bis an die Vierhugel. 

W. Sternberg 1 ) hat die Geschmacksreactionen bei einem 
Anencephalus 26 Stuuden nach der Geburt eingehend untersucht 

„Die Missgeburt fiihrte nicht, wie dies normale Kinder schon im 
Mutterleibe stets thun, Saugbewegungen beim Einfuhren des Fingers 
in den Mund aus, so dass dieselbe trotz mehrfach ausgeftihrter Be- 
mtih ungen seitens der Eltem den ganzen Tag noch gar keine Nabrung 
hatte zu sich nehmen wollen. Nachdem die siisse Lbsung auf die 
Zunge gebracht war, schlug das Kind die Augen auf, spitzt den 
Mund, schlnckt zum ersten Mai und mit sichtlichem Behagen, flibrt 
Saugbewegungen aus und beisst sogar auf den Pinsel, denselben mit 
den Kiefern festhaltend, so dass derselbe nur mit einiger Miihe aus 
dem Munde entfernt werden kann. Wurde alsdann die bittere Chinin- 
losung auf die Zunge gebracht, so verzieht sich sofort das Gesicht, 
das Kind wendet den Kopf ab, hebt denselben wiederholt etwas hocb, 
ofifnet den Mund weit, speicbelt stark und bringt mit dem Speicbel 
einen Tbeil der eingebrachten FlQssigkeit mit Wiirgbewegungen zuriick; 
dabei fangt das Kind an zu wiminern und offuet bei Wiederholung 
dieses Yersuches den Mund nicht so leicht Wurde hiernach mit 
der Zuckerlosung die Zunge eingepinselt, so wehrte das Kind bei den 
erstmaligen Yersuchen zunachst stets ab, sodann aber scbluckt es 
wieder, beisst wieder mit Behagen zu und beruhigt sich.“ 

Aehnliche Grimassen und Ausweichbewegungen traten bei Be- 
pinselung der Zunge mit Essig und mit concentrirter Kochsalzlosung 
auf. Lebte 10 Tage. „Bei der Section fand sich die wenig ausge- 
bildete Schadelhohle mit einer kleinhirnartigen Masse effQUt/‘ 


1) W. Sternberg, Geschmacksempfindung eines Anencephalus (Zeitschr. 
f. Psychologic und Physiologic der Sinnesorgane. Bd. 27. S. 77). 
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Das Buch tod Preyer 1 ) bringt endlich noch einige Angaben 
fiber Lidbewegung und Hautreflexe, sowie die Beobacbtung von Gahnen 
bei einem Anencephalus. 

Man kann zur Erganzung noch Beobachtungen heranziehen, 
welche bei anderen Formen von ausgedehnten Hirndefecten gemacht 
worden sind. Es ist insbesondere zu verweisen auf die Arbeiten von 
Heydenreich 2 ), Anton 3 ), Balint 4 ), Zappert und Hitschmann 5 ), 
Ilberg 6 ), Schupfer. 7 ) 

Schliesslich existiren noch einige Angaben liber das Verhalten 
von Kindem, die bei der Geburt perforir t werden mussten, aber noch 
athmen d extrahirt wurden. Die beste Beobachtung rfihrt yon Ke h rer her. 

Das Kind athmete nach der Extraction etwa 6 mal in der Minute. 
Nach einem Schnitt durch die Mitte des Calamus scriptorius „wurden 
auf mechanische Reizung der Handteller und Fusssohlen (Kitzeln und 
Kneifen) Bewegungen der entsprechenden Extremitaten, BeuguDg und 
Streckung der Finger und Zehen, Beugung der Unter- und Vorder- 
arme und der Beine ausgeflihrt w . Der Schnitt war — wie Ilberg fest- 
stellte — dicht unterhalb jener Stelle des verlangerten Markes, wo 
Pyramiden und Oliven an die Brucke grenzen, gezogen. Er traf noch 
den linken dorsalen Acusticuskern und die untersten Partien des linken 
Facialiskerns. Nach einem zweiten Schnitt am unteren Ende der 
Oblongata horten Reflexe und Athmung auf. 

Eigene Beobachtung. 

Der Hemicephalus, dessen Centralnervensystem im ersten Theil 
dieser Arbeit beschrieben ist, kam gleichfalls lebend zur Welt. Der 

1) W. Preyer, Die Seele des Kin des. III. Aufl. Leipzig 1890. S. 23, 82, 
160, 200. 

2) L. HeydeDreich, Hemicrania, Encephalon trilobulare und Schistopro- 
eopus. Virchow’s Archiv. Bd. 100. (1885.) S. 241. 

3) G. Anton, Ueber angeborene Erkrankungen des Centrainervensystems. 
Sammlung inedicinischer Schriften. Wien 1890. Heft XV. 

4) R. Balint, Ueber einen Fall von anormalerGehirnentwicklung. Archiv 
fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. 32. (1899.) S. 627. 

5) J. Zappert und F. Hitschmann, Ueber eine ungewohnlicbe Form 
des angeborenen Hydrocephalus. Jahrbficber fur Psychiatrie und Neurologie. 
Bd. 18. (1899.) S. 225. 

6) G. Ilberg, Beschreibung des Centrainervensystems eines sechstagigen 
syphilitischen Kindes mit unentwickeltem Grosshirn bei ausgebildetem Schadel, 
m it Asymmetrie des Kleinhirns sowie anderer Hirntheile und mit Aplaaie der 
Nebennieren. Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 34. (1901.) S. 140. 

7) F. Schupfer, Ueber Porencephalie. Monatsschrift fur Psychiatrie und 
Neurologie. Bd. 10. (1901.) S. 32. 

8) F. A. Kehrer, Ein Versuch bei einem neugeborenen Kinde fiber die 
Lage der Athmungscentren. Zeitschriffc fur Biologie. Bd. 28. (1891.) S. 450. 

17* 
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Erne yon uns leifcete seine Geburt und wir hatten spater Gelegenheit, 
eine Anzahi von Beobachtungen an ihm anzustellen. 

Ueber Schwangerschaft und Geburt ist Folgendes mitzutheilen: 

Die Mutter, 21 Jahre alt, Primipara, klein, gracil gebaut, sonst 
kr&ftig und gesund, stammt aus gesunder Familie, in der keine Miss- 
bildungen vorgekommen sind. Ebenso ist der Vater gesund und stammt 
aus gesunder Familie. Bei keinem der beiden Gatten ist Syphilis nach- 
weisbar. Die letzte Menstruation der Mutter trat am 20. December 1898 
ein. Wann die ersten Kindsbewegungen wahrgenommen warden, ist nicht 
sicberzustellen. Der Verlauf der Schwangerschaft war normal. Die 
ersten Wehen traten am Abend des 22. November 1899, d. i. nach 
11 Monaten, ein. 

Bei der Geburt war der Bauch stark ausgedehnt. Der schwangeie 
Uterus reichte bis 2 Querfinger unterhalb des Processus xiphoideus, war in 
den Wehenpausen ziemlich gespannt, enthielt also offenbar viel Frucht- 
wasser. Der Foetus in I. Position, Sch&dellage. Der Sch&del konnte ober- 
halb der Symphyse nur undeutlich getastet werden, HerztOne links vom 
Nabel. Innere Untersuchung unterblieb. 

Der Geburtsverlauf war zunachst langsam, aber sonst normal 
Blasensprung am 23. November um 4 Uhr Nachmittags. Bei der nun 
vorgenommenen inneren Untersuchung zeigte sich das Gesicht mit nach 
rechts gerichtetem Kinn eingestellt. Gegen 7 Uhr trat das Gesicht ant 
den Beckenboden. Bei nochmaliger innerer Untersuchung fiel die grosse 
Beweglichkeit des Kopfes auf. Der noch ungeborene Foetus reagirte 
auf Einftthrung des Fingers in den Mund mit kr&ftigen Saug- 
bewegungen. Nachdem wahrend der Wehe bei nach vom gezogenem 
Kinn kein Sch&del vom Hinterdamm aus zu tasten war, wurde die Diagnose 
auf Anencephalus gestellt. 

Die Ursache der Verzogerung der Geburt lag offenbar an den Schultern. 
Die Extraction gelang erst, nachdem der Sch&del durch Zug am Unter- 
kiefer und den vorspringenden Randern der Sch&delbasis entwickelt war, 
und erforderte eine halbe Stunde. 

Der extrahirte Hemicephalus, ein Madchen, war leicht asphyktiscb, 
erholte sich aber rasch obne Hulfeleistung und begann kraftig zu 
schreien. Er wurde mittels der Saugflasche mit Gartner’scher Fett- 
milch ernahrt. Er ktindigte sein Nahrungbediirfiiiss durch Schreien 
an und wurde durch Trinken beruhigt. Beim Saugen entleerten sic 
jedesmal einige Tropfen einer klaren Fliissigkeit aus dem Schadeldefect. 
Ham und Meconium wurden normal entleert. 

Aus ausseren Grunden war eine genauere Untersuchung erst am 
25. November um 7 Uhr 30 Minuten Abends moglich. Es wurden 
folgende Beobachtungen aufgezeichnet. 

„Rectaltemperatur 34,8 °, Puls 96, Respiration 48. Das Kind is 
kraftig und wohlgenahrt, das Gesicht leicht cyanotiscb. Es liegt (an 
gekleidet) ruhig auf dem Riicken. Die Augenlider sind halb geoffnei? 
es schliesst die Lider wahrend der Beobachtung spontan auf euie 


Digitized by LjOOQle 


Ueb. einen Hemicephalus, mitBeitr. z.Phys. d. menscbl.CentralnervensyBt. 261 

wenige MUlimeter breite Spalte. Der Mund ist geoffnet, von Zeit zu 
Zeit erfolgt ein leises Wimmem und der Mund schliesst sioh. 

Auf BerOhrung des linken Augenlides erfolgt prompter Angen- 
schluss. Ebenso rechts. Dabei wird die Lidhaut dentlich gernnzelt 

Aaf BerUhrung der Wangen mit dem Finger keine Reaction. Auf 
Beruhrung der linken Wange mit Eis tiefe Inspiration. Auftropfen 
heissen Stearins auf die Wange ruft keine Reaction hervor. Ein 
leichter Nadelsticb auf der linken WaDge verursacht ein leichtes Herab- 
ziehen der Unterlippe auf derselben Seite. 

Kitzeln des linken Naseneingangs mit einem Wattebauschchen 
ohne Reaction. Rechts wird die Nasenschleimhaut etwas weiter innen 
gekitzelt, darauf schliesst das Kind sofort die Augen, verzieht den 
Mund zu einer unwilligen Grimasse und weicht mit dem Kopfe nach 
riickwarts. 

Die Pupillen erweitern sich nicht bei irgend welchen Reizen an 
anderen Korpertheilen. Yerengerung bei Licht ist nicht wahraehm- 
bar. Die Bulbi divergiren leicht. Bewegungen sind nicht mit Sicher- 
heit erkennbar. 

Auf Schallreize keinerlei Reaction. Beim Aufdecken und Be- 
rflhren der Extremitaten verzieht das Kind ein wenig die Mundwinkel 
nach abwarts und wimmert. Der gleiche Versuch gelingt ein zweites 
Mai ebenso. 

Das rechte Handehen ist zur Faust geschlossen. Das linke zeigt 
Andeutung von „Klauenhand“, die Grundphalangen sind dorsalflectirt, 
die anderen Fingergelenke nur wenig gebeugt, der Daumen ist nicht 
angeschlossen. Das Handgelenk ist linkerseits leicht gebeugt und radial- 
warts flectirt. 

Fttbrt man den Zeigefinger in die Yola, so schliesst das Kind die 
Fingerchen um denselben und halt ihn durch einige Secunden fest. 
Links erfolgen die Greifbewegungen in leichter Krallenstellung. 

Aufheben der linken Hand verursacht ein „Schnauferl“ (Yerziehen 
des Mundes). Beriihren des Handriickens mit Eis verursacht tiefe 
Inspiration mit horbarem Seufzer. Sofortiges Erblassen der beriihrten 
Haut. Blosse Bertihrung des Handriickens reactionslos. 

Nach dem Ausziehen des Hemdchens bleiben die Arme etwa l j 2 
Minute horizontal ausgebreitet (Kreuzstellung), werden dann spontan 
an den Stamm gelegt. Zieht man die Arme abermals ab, so wird 
nur der rechte Arm hinuntergeschlagen. Bei einem dritten Versuche 
bleiben die Arme mehrere Minuten in der gegebenen Stellung liegen. 

Alle passiven Bewegungen stossen auf einen gewissen Widerstand. 
Die rechte obere Extremitat zeigt mehr Tonus als die linke. Beider- 
seits kraftiger Tricepsreflex. 
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Die Beine werden zusammengelegt gehalteD, wie gewohnlich bei 
Neugeborenen. Abduction der Oberschenkel stosst auf bedeutenden 
Widerstand. Auf leichtes Streichen an der rechten Fusssohle werden 
beide Beine an den Stamm gezogen, der linke Arm etwas gebeugt, 
der Mund verzogen und es erfolgt eine tiefe Inspiration. Die Beine 
bleiben einige Secunden angezogen, werden dann wieder mehr ge- 
streckt. Wenn die Beine gebeugt gehalten werden, so stSsst Streck- 
ung im Knie auf einen sehr kraftigen Widerstand. 

Antropfen mit beissem Stearin und Nadelstiche verursachen am 
Oberschenkel keine Reaction. 

Der Patellarreflex besteht in kraftiger Streckung des Beines und 
beiderseitiger Adduction der Oberschenkel. Achillessehnenreflexe nicht 
auslosbar. 

Beim Aufsetzen des Kin des entsteht immer Weinen, durch Wiegen 
auf den Armen ist das Kind nicht zu beruhigen. Es hort auf, wenn 
man es niederlegt und ruhig liegen lasst“ 

Am 26. November um 4 Uhr Morgens trat der Tod ein. 

Unsere Beobachtung ist in mehrfacher Beziehung unvollstandig. 
Aus ausseren Grtinden (die Missgeburt entstammte der Privatpraxis) 
konnten wir erst am dritten Lebenstage eine genaue Untersuchung 
vornehmen, als die Temperatur und damit zweifellos die Energie der 
Lebensausserungen bereits erheblich gesunken waren. Auch diese 
Untersuchung musste, eben mit Rucksicht auf die unter unseren Augen 
zunehmende Schwache, die namentlich nach dem Auskleiden des 
Kindes deutlich wurde, moglichst beschleunigt werden. Daher enthalt 
sie wesentliche Liicken (elektrische Reizung, graphische Registrirung 
von Athmung und Puls, Momentphotographien des Gesichtsausdrucks, 
ophthalmoskopische Untersuchung etc.). Auf die Geschmackspriifung 
hatten wir verzichtet, da uns Kussmaul’s Angabe erinnerlich war, 
dass diese bei Neugeborenen haufig fehlschlage. Jedenfalls war der 
genaueren Beobachtung unseres Falles der Umstand hinderlich, dass 
bisher keine Zusammenstellung der Physiologie solcher Monstren 
existirt. Es ware moglich gewesen, einen besseren Plan fiir die Unter 
suchung aufzustellen und manche Fragen eingehender zu beantworten, 
die sich spater bei Ueberlegung des Ganzen und Vergleich mit den 
Angaben der Literatur aufdrangten. 

Trotz dieser Mangel lehrt unsere Beobachtung, namentlich wenn 
wir sie mit dem Ergebnisse der anatomischen Untersuchung und den 
oben angeftthrten Beobachtungen anderer Forscher zusammenhalten, 
einige neue Thatsachen kennen und andere in das rechte Lie 
bringen, die fiir die Physiologie und Pathologic des menschlichen 

Centralnervensystems von Wichtigkeit sind. 
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Wirhaben insbesondere zu besprecnen: dasSaugen und Schreien 
und ihre Localisation, die Schmerz- und Unlustreactionen, 
unter denen die mimiscben Reflexe und ihre Localisation be- 
sondere Aufmerksamkeit verdienen, das Seufzen, den Lidschluss, 
der bei hochst rudimentaren Oculomotoriuskernen erfolgte, die Be- 
wegungen der oberen Extremitaten, unter denen der Greif- 
reflex bisher beim Hemicephalen nicht bekannt war, die Reflexe 
der unteren Extremitaten und jene normalen Reflexe, welche 
den Hemicephalen fehlen. 

Saugen, Schreien, Stimmcentrum. 

Von Bedeutung ist das allgemeine Verhalten nach der Ge- 
burt. Die Missgeburt schreit kraftig, ebenso wie alle gesunden 
Kinder. Beriihrung der inneren Flache der Lippen lost kraftiges 
Saugen aus; das von uns beobachtete Geschopf saugte sogar, als sich 
der Kopf noch im Uterus befand. 

Der Saugreflex ist nach den experimentellen Erfahrungen beim 
Thiere in der Oblongata gelegen. 

Grainger 1 ) sah den Saugreflex bei neugeborenen Hunden er- 
balten, denen er das Grosshirn abgetragen hatte. Der Reflex ver- 
schwand nach Zerstorung der Medulla oblongata. 

Soltmann 2 ) fand ebenfalls den Saugreflex beim neugeborenen 
Hunde erhalten, dem Hemispharen und Streifenhiigel entfernt waren. 

Die Beobachtungen am Hemicephalen bestatigen diese Angaben 
fiir den Menschen: Der Saugreflex hat sein Centrum in der Medulla 
oblongata und dem Halsmark (fiir die Unterkiefersaugung 3 )). 

Der erste Schrei, den das normale Kind mit dem Hemicephalen 
geinein hat, muss auch auf einem tief localisirten Reflexe beruhen. Es 
scbeint, dass die Meinung verbreitet ist, das Schreien des Kindes hange 
vom Sehhiigel ab. 

So stellt Joukouvsky 4 ) es als Thatsacbe hin, dass Missgeburten 


1) Grainger, Observations on the structure and the functions of the 
spinal cord. 1837. p. 80 (citirt nach H. Milne-Edwards, Leyons sur la phy¬ 
siologic compare. Paris 1878-1879. XIII. p. 145). 

-) C. Soltmann, Experimentelle Studien iiber die Functionen der Gross- 
hirnrinde der Neugeborenen. Jahrbuch fur Kinderheilkunde IX. 1875. S. 106. 

3) vgl. L. Auerbach, Zur Mechanik des Saugens und der Inspiration 
(Arch. f. Anatomie u. Physiologie. Physiol. Abtheilung 1888. S.59) und Esche- 
lSSS* ^ G | )er ® au &bewegungen beim Neugeborenen (Miinch. med. Wochenschr. 

4) V. Joukouvsky, Hydroc^phalie et tumeur cong^nitale de la glande 
pin^ale chez un nouveau-nA Revue mensuelle de l’enfance. Vol. XIX. 1901. 
p. 197. 
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mit unausgebildetem Sehhiigel niemals schrieen, sondem bios 
wimmerten. Dies ergiebt sich aber als offenbar unrichtig, wenn man 
das Beobachtungsmaterial iiberblickt, das wir zusammengestellt haben. 
Es ist sicher, dass Hemicephalen aucb ohne Sehhiigel schreien. 

Kehrer und Hoffmann constatiren, dass das Kind viel wim- 
merte, aber „selten schrie“. Es ist also zwischen Wimmern und 
Schreien genau unterschieden worden, und das Kind hat, wenn auch 
selten, wirklich geschrieen. 

Der Fall v. Muralt’s schrie kraftig. 

Der Hemicephale Veraguth’s wurde ins Kinderspital gebracht, 
weil er iminer schrie. Dieses Schreien Hess allmahlich nach und 
ging in ein bestandiges leises Wimmern fiber. Also auch hier ist 
genau zwischen Wimmern und Schreien unterschieden worden; das 
Kind hat anfangs wirklich geschrieen. 

Auch der von uns beobachteteHemicephale hat kraftig geschrieen. 

6nodi 1 ) hat in mehreren Arbeiten durch Thierversuche das „pri- 
mare Stimmbandcentrum“ in einem Gebiet gefunden, das 12 mm von 
den hinteren Corpora quadrigemina bis zum Yagusgebiete reicht. Er 
hat auch Beobachtungen an Hemicephalen zur Stiitze seiner Ansicht 
herangezogen. Bechterew 2 ) ist „zu dem Schlusse gekommen, dass in 
der Gegend des hinteren Vierhiigels bei den Saugethieren ein Stimm- 
centrum vorhanden ist, welches seiner Entwicklung nach in offenbarem 
Zusamraenhange steht mit dem zu der Region des hinteren Vierhiigels 
gleichfalls in nachsten Beziehungen stehenden Gehorcentrum“. U n ^ 
zwar nimmt Bechterew" an, dass der Kern des hinteren Vierhiigels 
zu diesem Stimmcentrum gehore. Schon die Beobachtung v. Muralt s 
aber, in welcher der Kern des hinteren Vierhiigels stark rudimentar 
ist, spricht gegen diese specielle Localisation. 

Nach unserer Beobachtung, in der oberhalb des Locus coeruleus 
nur mehr ganz atypische, nicht zu agnoscirende Gebilde sich befanden, 
ist es wahrscheinlich, dass die obere Grenze des Phonationscentrums 
noch ein kleines Stiickchen tiefer liegt, als sie v. Bechterew und 
C nodi ziehen, so namlich, dass der Kern des hinteren Vierhiigels 
nicht mehr dazu gehort. 


1) A. C nodi, Die Phonation im Gehirn. Berliner klinische Wochenschrift 
1894. S. 1089. 

Derselbe, Die Lehre von der centralen Innervation des Kehlkopfes. Wiener 
klinische Rundschau 1902. S. 304. 

2) W. v. Bechterew, Ueber eine A flection der Varol’schen Briicke mit 
bilateraler Lahmung der willkurlichen Augenbewegungen, Zwangslachen unc 
Zwangsweinen, sowie frtihzeitiger Atrophie der rechtsseitigen Unterschenkel- 
muskeln. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. 17. (1900.) S. 221. 




Digitized by 


Ueb. einen Hemicephalus, mitBeitr. z. Phys. d. menschl. Cen train erven syst. 265 

Die grosse Anlage der oberen Olive in unserem und v. Muralt’s 
Falle sprecben im Uebrigen far die citirte Ansicht Bechterew’s, 
dass das Phonationscentrum von vornherein durch innige Beziehungen 
mit dem centralen Horapparat verkntipft sei. 

Hemmung des Schreiens. 

Wenn die von uns beobachtete Missgeburt zu trinken oder zu 
saugen (Einfahrung des Fingers) bekam, schrie sie nicht mehr. 

Das Aufhoren des Schreiens durch Anregung des Saugens 
ist beim Hemicephalen schon von Ollivier beschrieben worden. Die 
Erseheinung gehort nach dieser und unserer Beobachtung zu den Er- 
scheinungen der Reflexhemmung und ist gleichfalls in die Medulla 
oblongata zu verlegen. Sie erklart die prompte Wirkung des „Schnul- 
lers beim normalen Kinde und die Beliebtheit dieser Vorrichtung. Sie 
steht nicht auf derselben Stufe mit den anderen Einflttssen, durch die 
ein Neugeborenes beruhigt werden kann, wie z. B. Wiegen oder grelle 
Lichterscheinungen, denn diese sind beim Hemicephalen unwirksam. 

Diese Beruhigungsmittel setzen wahrscheinlich Mechanismen ver¬ 
sus, die bei defecten Gehimen geschadigt oder nicht ausgebildet sind. 
Beim Hemicephalen ist im Falle von Veraguth ein unaufhorliches, 
nicht zu stillendes Schreien beobachtet worden. Das besser ausgebildete 
Monstrum von Balint weinte auch stets, im Falle von Anton be- 
stand fast kein Schlafbediirfniss und sehr viel Weinen. Den alten 
Kinderarzten war es iibrigens schon bekannt, dass manche „idiotische“ 
kleine Kinder Tag und Nacht ununterbrochen weinen und schreien. 

Schmerz- und Unlustreactionen. 

Eine Gruppe von Reflexen konnen wir als Schmerz- und Un¬ 
lustreactionen herausgreifen. 

Im Allgemeinen reagiren die Hemicephalen auf Reize, die der 
normale Mensch unangenehm zu empfinden pflegt, in derselben Weise 
wie dieser, namlich durch Schreien oder Wimmern, schmerzliches oder 
unwilliges Verziehen des Mundes, Zurtickziehen des Kopfes und, in 
emzelnen Fallen, durch tiefe seufzende Inspiration. Diese Reactionen 
beobachten wir beim Erwachsenen oft als den letzten Rest der Hirn- 
thatigkeit im tiefen Coma. 

Als „unangenehme“ Reize haben wir gefunden: Aufsetzen, Auf- 
decken und BerQhrung der Extremitaten, Aufheben eines Arms, Be- 
rfihrung der Wange oder des Handrtickens mit Eis. Die Reaction ist 
bei yerschiedenen Individuen verschieden stark. Flechsig’s Misgeburt 
reagirte schon auf schmerzhafte Reize „von geringer Intensitat“, Hof¬ 
mann's Fall schrie dagegen nicht auf Nadelstiche. 
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Wichtig sind die Schmerz- und Unlustreactionen am Munde. 
Wir haben mehrere Bewegungen beobachtet, denen offenbar ganz ver- 
schiedene Bedeutung zukommt 

Ein rein localer Reflex vom Trigeminus auf den Facialis iat 
wohl das einseitige Herabziehen der Unterlippe auf Nadelstdch in die 
linke Wange. 

Andere Bewegungen sind dagegen wirkliche mimische Reflexe, 
die einer eingehenderen Betracbtung bedurfen. 

Mimische Reflexe. Mimische Centren. 

Die himlose Missgeburt fiihrt eine Anzahl von mimischen Re- 
flexen ebenso wie der normale Mensch aus. Dahin gehoren: das 
Herabziehen der Mundwinkel, das Herabziehen der Unterlippe, das 
Verziehen des Mundes zu einem „Schnauzchen“. 

Die erstgenannten verleihen dem Gesichte den Ausdruck des 
Schmerzes oder des Leidens — das „schmerzhafte Verziehen des Ge- 
sichts“, das Flechsig beobachtete, wird wohl dieselbe Ausdrucksweise 
gewesen sein —, das letztere den Ausdruck desUnwillens oder Schmollens. 

Dieses „Schnauzchen“ (in Wien „Schnauferl“ genannt), welches 
im Vorstrecken der Lippen in einer rohrenartigen Form bis zu einer 
formlichen Aufsttilpung besteht, ist eine sehr charakteristische Grimasse 
und wurde von unserem Hemicephalus auf das Deutlichste ausgeffihrt. 
Nach Darwin 1 ) ist es bei kleinen Kindern als Ausdruck des mnrri- 
schen Schmollens fast iiber die ganze Erde verbreitet, insbesondere 
unter den wilden Rassen, und geht bei Erwachsenen, mindestens 
bei Europaern, bis auf eine gelegentlich zu bemerkende Spur yerloren. 
Kaffern und Neuseelander, unter den letzteren namentlich die FraueD, 
gebrauchen es noch im reiferen Alter. ,,Diese Ausdrucksform ist des- 
halb merkwtirdig“ sagt Darwin, „als sie, soweit mir bekannt ist,beinahe 
die einzige ist, welche viel deutlicher wahrend der Kindbeit als wahrend 
des erwachsenen Alters dargeboten wird.“ Dieselbe Ausdrucksweise ge¬ 
brauchen auch junge Orangs und Chimpansen 2 ). Es ist wohl bemerkens- 
werth, dass diese phylogenetisch alte Grimasse auf einem tief localisirten 
Reflex beruht. 

Das Vorhandensein mimischer Reflexe beim Hemicephalen steht 
scheinbar in einem Gegensatze zu der Lehre Bechterews m 1 
Noth nag el’s, die auf Thierexperimenten und Krankenbeobachtungen 


1) Ch. Darwin, Der Ausdruck der Gemuthsbewegungen beidemMensc en 
und den Thieren. Uebers. v. J. V. Car us. Stuttgart 1872. S. 236. 

2) Derselbe, 1. c. S. 141 (mit Abbildung). 
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aufgebaut ist und im Sehhugel das mimische Centrum er- 
blickt. *) 

Schon oft ist aber erortert worden, dass sich nieht alle Kranken- 
beobachtungen, namentlich nicht bei Kindern, mit der Localisation der 
Mimik im Sehhugel vereinigen lassen. Es wiirde zu weit fiihren und 
ist auch ftir unseren Zweck iiberflttssig, hier nochmals alle einzelnen 
. Falle zu discutiren. Die Divergenzen sind sicherlich anatomisch und 
physiologisch wohl begrundet. 

.Die Sache liegt offenbar so: Es giebt sehr verschiedene mimische 
Reflexe und es existiren mehrere Schaltstationen dafQr. Nach der 
verschiedenen Inanspruchnahme der einzelnen Gesichtsmuskeln muss 
ja schon im Facialiskern selbst ein coordinatorischer Mechanismus da- 
fftr vorhanden sein. 

Von den verschiedenen Ausdrucksweisen ist ein Theil angeboren 
und reicht auch phylogenetiseh weit zurGck, wie die eben besprochenen 
Bewegungen. 

Andere Ausdrucksweisen werden spater erworben. Wir wissen 
ja, dass Gewohnheit, Erziehung und Milieu die Mimik des Gesichtes 
im hochsten Grade beeinflussen. Diese Ausdrucksweisen konnen aber 
erst dann erworben werden, wenn die hoheren Hirntheile ihre Aus- 
bildung erfahren habeu. Es hat also wohl einen anatomischen Grund, 
dass das „Schnauferl“ im spateren Alter in den Hintergrund tritt: mit 
der Ausbildung des Grosshirns und seiner Bahnen werden neue Aus¬ 
drucksweisen gewonnen, die die alten verdriingen. 

Was nun die Localisation betrifft, so ist durch die Beobachtung 
von Flechsig und durch unseren Fall sichergestellt, dass einige ange- 
borene und phylogenetiseh alte Ausdrucksformen ihre Schaltstation 
schon in der Medulla oblongata besitzen. Bei kleinen Kindern konnen 
diese daher unversehrt bleiben, wenn Erkrankungen hoherer Abschnitte 
ini Uebrigen eine Facialisparese verursachen. 

Andere Ausdrucksformen, namentlich auch solche, die mehr dem 
Erwachsenen eigen sind, werden hoher oben umgeschaltet und durch 
Lasionen des Sehhugels geschadigt. Hierher gehoren die bekannten 
Beobachtungen. 

Endlich unterliegt es nach Thierversuchen, so insbesondere nach 
den geistvollen Beobachtungen von Franz 2 ), keinem Zweifel, dass nach 

1) NeueBte Zusammenstelluug der einschlagigen Literatur bei Kirchhoff, 
Ein mimi8ches Centrum im medialen Kern des Sehhugels. Archiv fur Psychiatrie. 
fi d. 35. (1902.) S. 814. 

2) S. J. Franz, On the functions of the Cerebrum. I. The frontal lobes 
111 relation to the production and retention of simple sensory-motor habits. 
American Journal of Physiology. VIII. 1902, October. 
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Rindenlasionen, und zwar im Bereiche der Stirnlappen, neu 
erlernte Bewegungscombinationen wieder vergessen werden, ohne dass 
sonst eine motorische Stoning besteht. So konnte es sich bei Kindern 
wohl aucli mit erworbenen mimischen Ausdrueksformen yerhalten. 

Dass gerade bei Kindern die Mimik von verschiedenen Himtheilen 
mehr beeinflusst wird als beim Erwachsenen, liegt wohl daran, dass 
eben die Kinder, wie dargelegt, pbysiologischer Weise zum Theil erne 
andere Mimik haben und ihre Mimik daher auch theilweise eine andere 
Innervation hat. Letzteren Gedanken hat iibrigens schon Freud 1 ) aus- 
gesprochen. 

Ueberlegt man nun unter Beriicksichtigung der Erfahrungen an 
Hemicephalen die Beobachtungen, die liber die mimischen Reflexe am 
Krankenbette gemacht worden sind, so ergiebt sich, dass die eigent- 
lichen „psychisch-reflectorischen“ Reactionen doch mit dem 
Sekhiigel zusammenhangen. Insbesondere gilt das vom Lacheln. Die 
Nothnagel-Bechterew’sche Localisation ist also im Wesentlichen 
aufrechtzuerhalten. Die scheinbaren Widersprfiche erklaren sich da- 
durch, dass man die bulbaren Schmerz- und Unlustreactionen nicht 
von jenen Ausdrucksformen unterschieden hai Die Begriindung dieser 
Erkenntniss durch kritische Erorterung der gesammten einschlagigen 
Literatur wird in einer besonderen Arbeit 2 ) erfolgen. 

Seufzen. 

Bemerkenswerth ist noch, dass einige der mimischen Reflexe der 
Oblongata beim Hemicephalen mehrmals mit einer tiefen Inspiration 
und dem Gerausche des Seufzens verbunden waren. Die primare 
Verbindung mit einem respiratorischen Reflexe weist auch flir jene 
mimischen Bewegungen auf einen Ursprung aus der Athmung bin. 
Dass das Seufzen als Schmerzreaction nicht holier als in der 
Oblongata ausgelost wird, ist iibrigens unseres Wissens eine bisher 
nicht bekannte Thatsache. 

Der erste Schrei. 

Halten wir die besprochenen Unlustreactionen mit dem Wimmem 
des Hemicephalus beim Aufdecken und dem Seufzen bei Beriihrung 
des Handriickens mit Eis zusammen, so haben wir den ersten 
Kindesschrei offenbar auch in diese Gruppe von Ausdrucks- un 
Respirationsreflexen einzureihen und werden ihn in Uebereinstimmung 


1) S. Freud, Die infantile Cerebrallahmung. Specielle Pathologie nnd 
Therapie, herausgegeb. von Nothnagel. Bd. IX. II, 2. Wien 1897. S. 58. 

2) Erscheint demnachst in der „Zeitschrifb fur klinische Medicin“. 
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mit der Deutung, die Kussmaul 1 ) in seinem klassischen Btichlein 
liber den Neugeborenen gegeben hat, als Reflex auf den plotzlichen 
Eindruck der ausseren kalten Luft aufzufassen haben. 

Lidschluss. Augenfacialis. 

Von den anderen Bewegungen im Gesichte sind die Bewegungen 
der Lider besonders wichtig. Wir haben „spontane“ und reflectorische 
beobachtet. Die Lidspalte wurde nie ganz geoffnet, wohl aber, schein- 
bar spontan, auf eine schmale Spalte verengt. Prompter Lidschluss 
erfolgte sowohl als „Blinzelreflex“ bei Beriihrung der Lider selbst, 
als auch als entfernter Reflex bei Kitzeln der Nasenschleimhaut. Es 
fehlfce somit die Oculomotoriuswirkung (die Erscheinungen glichendenen 
bei congenitaler Ptosis), dagegen functionirte der Augenast des Facialis. 

Bekanntlich hat Mendel 2 ) die Ansicht aufgestellt, dass der 
Augenast des Facialis seinen Ursprung im Oculomotoriuskem habe. 
Nun waren in unserem Falle die Augenmuskelkeme nicht ausgebildet, 
sondem von ihrer Region nur ganz atypische Theile vorhanden, die 
sicherlich nicht durch Markfasern mit den Facialiswurzeln in Ver- 
bindung standen. Unsere Beobachtung spricht also ganz entschieden 
gegen die Annahme Mendel's und unterstiitzt sehr wesentlich die 
Ansicht, dass der Facialiskern auch dem oberen Facialisaste 
alsUrsprungsstatte diene —eine Ansicht, die unlangstMarinesco 3 ) 
auf Grund yon Experimenten und Praparaten mit Nissl-Farbung 
vertreten hat. 

Bewegungen der oberen Extremitaten. 

Die Bewegungen, welche man an den oberen Extremitaten 
solcher Missgeburten gesehen hat, sind dreifacher Art: lebhafte 
zappelnde Bewegungen unter dem Einflusse von Hautreizen (Hoff¬ 
mann, Veraguth), Zurucklegen des Armes, wenn er aus seiner 
gewohnten Stellung gebracht wurde, endlich Greifbewegungen der 
Hande. Wir haben nur die beiden zuletzt genannten Bewegungen 
beobachtet. 

Beide Bewegungen erfordem eine Coordination vieler Muskeln, 
welche der Hemicephale ohne die Mitwirkung der Pyramidenbahn, 
der Sehhttgel und Vierhugel und mit einem ausserst rudimentaren 

1) A. Kussmaul, Untersuchungen fiber das Seelenleben des neugeborenen 
Menschen. Leipzig und Heidelberg 1859. S. 27. 

2) E. Mendel, Ueber den Kernursprung des Augenfacialis. Neurologisches 
Centralblatt 1887. S. 537. 

3) G. Marinesco, L J origine du faciale supdrieur. Revue neurologique VI. 
1898. p. 30. 
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Kleinhim genau so zu Stande bringt, wie das normale Neu- 
geborene. Die Bedeutung der „Extrapyramidenbahnen u ist auch ffir 
die Bewegungen des Menschen hoher einzuschatzen, als wir es bisher 
gewohnt sind. 

Welche Wege die sensorische Regulirung der Bewegungen hier 
einschlagt, ob durch das sparliehe Kleinhim oder die Schleifenbahn 
oder andere aufeteigende Babnen in die Oblongata, oder ob ein intra- 
spinaler Mechanismus geniigt, lasst sicb freilich nicht erortern, sicher 
ist, dass sie, soweit eine Beurtbeilung moglicb, vollig ausreichend ist. 

Die linke obere Extremitat zeigte eine Andeutung von Ulnaris- 
parese, wabrscheinlich auf die zahlreicben Blutungen im Centralnerven- 
system zuruckzufiihren. 


Greifreflex. 

Eine Bemerkung verdient die bisber an Hemicephalen nicht be- 
schriebene Greifbewegung. Wenn man einem kleinen Kinde den 
Finger oder einen anderen Gegenstand in die Hand schiebt, so uiu- 
fasst es ihn bekanntlicb und bait ibn langere Zeit fest. Das ist eine 
Handlung, die man an Kindern von der Geburt bis ins zweite Lebens- 
jahr hinein beobacbten kann. Spater tbun es die Kinder nicht mehr. 
Eltern und Kinderfrauen pflegen diese Bewegung sehr „nett“ und 
„herzig“ zu finden. Es ist gewiss interessant, dass der Hemicepbale 
diese Bewegung mit dem normalen Kinde gemein hat, dass sie also 
ein recbt tiefstebender Reflex ist. 

Dieser Reflex geht auch nur scbeinbar verloren. Ini spateren 
Alter tritt er noch immer ein, aber nur unter besonderen Umstanden, 
namlich wenn man in Gefahr ist, zu stiirzen. Dann .klammert man sicb 
„krampfhaft“ an alle beriihrten Gegenstande, selbst an unzweckmassige- 

Auch dieser Greifreflex ist wohl ein phylogenetiscb alter 
Reflex. Ein reflectorisches Festhalten eines jeden in die Hohlhand 
gelangenden Gegenstandes musste sehr werthvoll fiir ein Wesen sein, 
das auf Baumen lebte und von Ast zu Ast sprang. 


Reflexe an den unteren Extremitaten. 

Die Reflexbewegungen der unteren Extremitaten erfolgteu 
doppelseitig, wie in der Regel bei Kindern. 

Auf Kitzeln einer Fusssoble wurden beide Beine nicht nur an den 
Stamm gezogen, sondern auch langere Zeit angezogen gehalten 
und zwar mit ziemlicber Kraft. 

Es ist sehr wahrscbeinlich, dass diese Yerstarkung des Reflexes 
mit dem Feblen der Pyramidenbabn zusammenhangt, denn wir kennen 
ihn in dieser mehr tonischen Form bei vielen spinalen Erkrankungen 
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mitLasion der Pyramidenbahn uni er fuhrt bei ihnen schliesslich zur 
permanenten Beugecontractnr der BeiDe. 

Bemerkenswerth ist die weite Verbreitung der flbrigen Reflex- 
bewegungen, die den Fusssoblenreflex begleiten. Die Missgeburt 
beugte dabei den hnken Arm, verzog den Mund und inspirirte tief. 
Uie Nerrenleitung ging also bei ibr, trotz des reducirten Vorderseiten- 
stran^ und der sparlichen Schleife, ganz prompt von der Fusssohle bis 
zum r acialiskern. 


Tonus. Sehuenreflexe. 

Der Tonus der Extremitatenmuskeln war erhoht, der Triceps- 
re ; Anne kl * Sftig ’ der Patel larreflex, wie beim Kaninchen 

mit Adduction beider Beine verbunden. Der erhohte Tonus und die 
gesteigerten Sehnenreflexe sind regelmassig bei Agenesie der Pyra- 
midenbahnen vorhanden und beruhen auf Wegfall der Hemmung von 
oeite der hoheren Hirnantheile, wie der Eine von uns schon vor vielen 
Jahren auseinandergesetzt bat J ). 

Fehlende Reflexe. 

Die bisher besprocbenen Reflexbewegungen zeigen keinen oder doch 
^emen wesentlichen Unterscbied gegeniiber dem normalen Neugeborenen. 
ir haben nun diejenigen Punkte zu erortern, in welchen sich der 
emicephalus von dem normalen Neugeborenen unterscheidet. 

In unserem Falle fehlten die Pupillarreaction, die Schallreaction 
und die Beruhigung des Kindes durch Wiegen. 

F Fehlen der Pu piUarreaction erkliirt sich einfach durch das 

^ehlen der optischen Bahnen. Das vollige Fehlen der Schallreaction 
eru t wohl auf Defecten im Labyrinth, wie sie von Veraguth be- 
o achtet worden sind. Wohin die Beruhigung durch Wiegen zu ver- 
e gen ist und ob ihr Wegfall vielleicht auch durch Labyrinth defect zu 
er aren ist, entzieht sich vorlaufig der Beurtheilung. 

Pehlen der Abwehrbewegungen der oberen Extremitaten. 

Der wichtigste principielle Unterschied im Gebahren eines 
emicephalen von dem des normalen Kindes ergab sich aber beim 
itzeln der Nasenschleimhaut. Unsere Missgeburt schloss dabei 
le Augen, verzog den Mund unwillig und bog den Kopf ein wenig 
zuriick. Norm ale Neugeborene thun in diesem Falle das Gleiche, 
a er ausserdem noch etwas: sie fahren mit den Handen nach dem 

1) M. Sternberg, Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutung fur die Patho- 
ogie des Nervensvstems. Leipzig und Wien 1893. S. 129. 
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Gesicht, wie Kussmaul 1 ) zuerst hervorgehoben hat. Der Hemi- 
cephale, mit einer Oblongata bis zum Locus coeruleus, verfQgt also 
ttber Gesichtsreflexe und fiber eine Ausweiohbewegung des 
Nackens, es fehlt ihm dagegen die Abwehrbewegung der oberen 
Extremitaten. 

Vaschide und Vurpas behaupten zwar, dass die von ihnen beo- 
bachtete Missgeburt Reactions de defense 41 besessen habe. Sie beobacbteten 
aber nur dieselben Reflexe wie wir. Das sind theils locale Reflexe, tneils 
„Ausweichbewegungen“. Bewegungen einer „d6fense“ kann man das niclit 
gut nennen, denn Davonlaufen ist keine Vertheidigung. Es ist sicnerlici 
nicht unnothig, hier auf eine genaue Terminologie zu dringen, we “ e '® . 
um einen so bedeutenden und principiellen Unterschied handelt und Miss- 
verst&ndnisse nur durch exacte Bezeichnung zu vermeiden sind. 

Es liegt wohl der Schluss nahe, dass die Abwehrbewegungen der 
Extremitaten die Mitwirkung hoherer Hirntheile und anderer Batmen er- 
fordern, als die Hemicephalen mit der Oblongata bis zum Locus coeruleus 
besitzen. Trotzdem kann dieser Schluss aus den bisher vorliegenden 
Beobachtungen noch nicht gezogen werden. Denn sicher beweisen 
ftir die Function sind nur die positiven Befunde. Das behlen ge 
wisser Bewegungen konnte auch auf den zahlreichen kleinen Blutungen 
beruhen, die das Centralnervensystem der Missgeburten durchsetzen. 
Erst wenn kiinftige reichlichere Beobachtungen stets das Ausblei en 
der Abwehrbewegungen bei der gleichen Hirnentwicklung, aber 1 r 
Vorhandensein bei besser ausgebildeten, aber noch immer defecten 
Hirnen sicherstellen sollten, werden wir auch diese Bewegungen 
localisiren konnen. 

Allgemeines iiber die Physiologie der Hemicephalen. 

Ueberblicken wir nochmals die Lebensausserungen des Henu 
cephalen, so sehen wir, dass er sich in einem grossen Theil derse en 
nicht von dem normalen Kinde unterscheidet. Gemeinsam sind bei en 
der erste Kindesschrei, das Saugen, die Beruhigung des Schreiens 
durch Saugen, eine Anzahl von Unlustreactionen und mimischen 
flexen, die Greifbewegung der Hande und die Ausweichbewegung ® 8 
Stammes, endlich die localen Reflexe. Vom teleologischen Stan 
punkte muss man das eigentlich voraussetzen. Das Schadeldach es 
Kindes wird bei der normalen G-eburt so bedeutenden Gewaltwirkungen 
unterworfen, gequetscht und deformirt, dass die ersten Lebensausse¬ 
rungen des Kindes von jenen Antheilen des Centralnervensystem^ 
welche bei der Deformation des Schadels zweifellos in Mitleidensc a 
gezogen werden, unabhangig und daher auf Functionen der Medu 
oblongata und des Riickenmarks beschrankt sein miissen. 

1) Kussmaul, 1. c. S. 22. 
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Unterschieden sind die Missgeburten, welche bios die Oblongata 
ausgebildet haben, yon dem normalen Kinde durch die ungenugende 
Warmereguhrung (unser Fall mass 34,8 im Rectum, andere noch 

17^7’ p en kl Def ® 0t der h5heren Sinnesneryen und vielleicht 
das Fehlen der Abwehrbewegungen. 

Wir haben in der anatomischen Darstellung gesehen, dass in der 
rganisation dieser Missbildung gewisse phylogenetisch alte Verhalt- 
uisse wie er ans Tageslicht treten. Es ist beachtenswerth, dass auch in 
enRewegungen des Hemicephalen phylogenetisch alte Reflexe 
eihalten sind Trotzdem kann die Missbildung nicht etwa als eine 
anetat des Genus homo mit niederer Organisation betrachtet werden 
ueon die Entwicklung ihres iibrigen Korpers entspricht nicht der 
rganisation des Centralneryensystems; vielmehr ist dieser so angeled, 
ass er nui bei einem ausgebildeten Centralnervensystem zum Fortleben 
geeignet ware. Insbesondere entspricht dem Fehlen der Warmere<ni- 
nung durch das Vorderhirn und Zwischenhirn kein anderweitiger 
bessererWarmeschutz, ebeusowenig dem Fehlen der Abwehrbewegungen 
irgend welche eigene Schutzvorrichtungen. 

Es ist daher der Gedanke verfehlt — der hie und da ausge- 
sprochen worden ist —, dass bestimmte Gebilde im Centralneryen- 
system des Hemicephalen filr denselben „wichtig“ oder „von Be¬ 
en ung seien, weil sie mit einer gewissen ltegelmassigkeit ausgebildet 
smd, etwa wie die „hintere Kreuzung" yon Schurhoff oder die stets 
sehr schbn entwickelteu Ganglienzellen des Haubenfeldes. Ein der- 
artiger Schluss aus der Form auf die functionelle Bedeutung ist beim 
ausgebildeten Thiere berechtigt, weil hier die Erhaltung einer zweck- 
massigen Form durch Auslese moglich ist. Beim Hemicephalen aber 
u< e keine Auslese nach der Zweckmassigkeit ftir ihn statt, sondern 
■ me rgane entwickeln sich nach yererbten Wachsthumsbedingungen, 
le a er ^ings auch eine Auslese nach der Zweckmassigkeit erfahreu 
ia en mogen, aber nach der fur das vollentwickelfce Individuum. 

ass solche Geschopfe in Wahrheit Missgeburten und zum Fort- 
q en un ^hig sind, beruht also einerseits auf den Mange In ihrer 
Rganisation und dem Fehlen wichtiger Lebensausserungen, anderer- 
se i s a er sicherlich auch auf den zahlreichen Blutuugen, welche den 
ei a tenen Rest des Centralneryensystems in hohem Grade schadigen. 

11 wurc ^ e Sommer 1903 abgeschlossen. Mehrere werth- 

vo e Arbei ten von 1902 und 1903 (so von Zingerle, llberg, Anton 
• yp er tr*°phiej, Wichura, Neumann 11 . A.) konnten beim Drucke 
ic 1 mehr beriicksichtigt werden. 
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VII. 

Ueber die Contraction des Sphincter iridis hei der Con- 
yergenz nnd liber die Conyergenz nnd Seitenhewegnngen 
der Bnlhi. 1 ) 

Eine experimentelle Studie 
von 

Docent Dr. Alessandro Marina (Triest), 
unter Mitwirkung von Dr. Antonio Cofler. 

In meiner letzten Arbeit fiber die Pathologie des Gangl. ciliare beim 
Menschen schrieb icb ungefahr wie folgt 2 ). 

Was wissen wir Positives fiber jenes Grundpbanomen, welches so oft 
die reflectorische Lichtreaction ttberdauert, fiber die Convergenzreaction? 
Man hat gesagt, es handle sich um eine Mitbewegung, dies ist aber 
keine Erklarung. Man theilt ferner die vermuthlichen Pupillarkerne 
im Ocniomotoriuskern in drei Centren; dem einen theilte man die Licht-, 
dem anderen die Convergenz-, dem dritten die Accomodationsreaction 
zn. Eine Zeit hindurch schien diese Hypothese die Symptome zu er- 
klaren; da kam aber das Orbicularisphanomen, welches die Convergenz¬ 
reaction fiberdauem kann; man hatte jetzt die Pupillenkerne in vier Thei e 
theilen sollen; und wenn einige Faile publicirt wfirden, bei welchen 
Myosis bei Contraction der Masseteren, wie ich es einmal beobachtet 
babe, die anderen Pupillenreactionen fiberdanernd, gefunden wtirde, so 
wfirde es nothwendig werden den Kern in ffinf Theile zn theilen. 

In der That gab Baas 3 ) kurz nachher seine Ansicbt kund, indem 
er den Kern des Sphincter iridis in vier Theile: ffir die Lichtreaction, fQr 
die Accomodation, ffir die Convergenz nnd ffir die Lidcontraction theilt. 

Als ich im vorigen Jahre angefangen habe, die Convergenzreaction 
zu studireD, war mein Gedankengang folgender: 

Was versteht man unter concomitirender Sphinctercontraction el 
der Convergenz? Man nimmt an, dass ein von der Rinde ausgehen 

1) Ich muss den Leser aufmerksam machen, dass in den Berichten fiber 
meinen in der 74. Yersamml. deutsch. Naturf. u. Aerzte in Karlsbad gehaltenen 
Vortrag einzelne Punkte nicht ganz exact angegeben worden sind. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901. Bd. XX. S. 394. ^ 

3) 29. Versamml. der Ophthalmol.-Gesellsch. in Heidelberg. Mfincbn. we 
Woch. 1901. Nr. 38. S. 1503. 
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der Willensimpuls ein Convergenzcentrum reize, dass entweder die 
pnmare oder eine von diesem Centrum ausgehende secundare Reizung 
sich durch eine fixe Bahn bis zum Pupillarcentrum im Oculomotorius- 
kem fortpflanze und die Contraction der Pupille bewirke; es folgt 
daraus, dass die Verengerung der Pupille bei jeder Convergenzbewegung 
untrennbar mit der Innervation des Convergenzcentrums verbunden 
ist. In der That bewirkt keine andere Combination von Augenmuskel- 
bewegungen eine Contraction der Pupille 1 ). 

Wenn das wahr ist, dachte icb, muss bei der Ausschaltung des 
R. medialis 2 ) die Convergenzreaction der Pupille ausbleiben. 

Urn dieses Postulat zu Stande zu bringen, bot sich nur ein einziger 
Weg, namlich die Transplantation eines anderen Augenmuskels an die 
Stelle des Medialis; die ausgezeichneten Erfolge der letzten Jahre mit 
Sehnentransplautationen bei Kinderlahmungen ermuthigten mich zu einem 
solchen Versuche. Mein bei alien meinen Versuchen so hiilfreicher 
Mitarbeiter, Herr Dr. Cofler, war bei diesem Studium nicht nur der 
ausgezeichnete Operateur, sondern auch der gewissenhafte und strenge 
Beobachter. Ich muss auch seinem Assistenten, Herrn Dr. Oblath, 
welcher sowohl bei den Operationen als auch bei den Beobachtungen 
in aufopfernder Weise mitwirkte, sehr dankbar sein. Beiden Herren 
spreche ich hiermit meinen verbindlichsten Dank aus. 

Man konnte nur an Affen arbeiten, weil nur diese Thiere ein aus- 
gezeichnetes Convergenzvermogen besitzen; der Operateur begegnete 
aber bei den iiblichen Rhesusarten grossen Schwierigkeiten, da die 
kehnen sehr dttnn und zerreisslich sind. Die Vulnerability der Affen 
in unserem Klima war ferner eine weitere Schwierigkeit, bei der ver- 
haltnissmassig langen Beobachtung, die nothig war, um zu sicheren 
Resultaten zu gelangen. Es war dies der Grund, warum wir nicht 
weniger als sieben Affen brauchten, um ins Klare zu kommen. 

Ich lasse hier die Tabelle der Operationen folgen. 

Affe A. Am 25. Oct. 1901 wurde rechts der Obliquus sup. an 
die Stelle des Rectus medialis und der Medialis an die Stelle des Obliquus 
sup., am 10. Nov. 1901 der linke Medialis an die Stelle des Lateralis 
und umgekehrt angenaht. 

Das Thier wurde am 10. Dec. 1901 in Chloroformnarkose getodtet. 

Affe B. Am 26. Nov. 1901 Transplantation des rechten Medialis 
an die Stelle des Lateralis und umgekehrt. Tod am 28. Dec. desselben 
Jahres. 


1) Man kann wohl die hie und da beobachteten Pupillenverengerungen bei 
<er Innervation des R. superior oder inferior u. s. w. gegenuber dem constanten 

upillenphiinomen bei der Convergenz vernachlassigen. 

2) Ich beniitzedie neueNomenclatur medialis = internus, lateralis=externus. 

18* 
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Affe C. Am 6. Dec. 1901 Transplantation des Obliquus sup. an 
die Stelle des R. medial is rechts. Tod am 14. Dec. 

Affe D. Am 6. Dec. 1901 Verpflanzung des R. medialis an die 
Stelle des Lateralis rechts und umgekehrt. 

Am 17. Dec. 1901 Verpflanzung des Obliquus superior an die Stelle 
des R. medialis links und umgekehrt, Tod am 13. Januar 1902. 

Affe E. Am 10. Dec. 1901 Verpflanzung des Obliquus sup. an 
die Stelle des Lateralis rechts. Tod am 28. Januar 1902. 

Affe F. Am 23. Januar 1902 Transplantation des R. medialis an 
die Stelle des Lateralis rechts und umgekehrt. Tod am 8. Februar 1902. 

Affe Gr. Am 14. Mai 1902 Dehnung und Excision des R. medialis 
rechts, Transplantation des Obliquus sup. an die Stelle des R. medialis. 

Am 5. Juli 1902 Transplantation des linken Medialis an die Stelle 
des Lateralis und umgekehrt. Tod am 27. Juli 1902. 

Von alien getodteten oder vom Tode ereilten Thieren wurden 
anatomische Praparate der.Augenmuskeln angefertigt, die hergestellten 
Modificationen controlirt und die Augenmuskelcentren in Serienscbmtte 
genau durchmustert. Von sammtlichen Beobachtungen in vivo und 
von den makro- und mikroskopischen Befunden wurde ein genaues 
Protokoll gehalten. 

Ueber die Technik der Operation und iiber die praktische Ver- 
werthbarkeit derselben an Menschen wird Herr Dr. Cofler selbst in 
einem oculistischen Fachblatte referiren, ich werde mich begniigen, 
kurz iiber die Gesammtresultate zu berichten, da ich die Wiedergabe 
der Protokolle dem Leser ersparen will. 

Nach gut gelungener Verpflanzung des Obliquus sup. an 
die Sehne des abgeschnittenen R. medialis sah man Schritt 
fiir Schritt mit dem Abklingen der traumatischen Reaction 
den von der iiberwiegenden Action des R. lateralis beding* 
ten anfanglichen Strabismus divergens besser werden, end- 
lich bei completer Heilung ganz verschwinden und die Con- 
vergenzbewegungen des Auges so vollstandig eintreten, dass 
man das operirte von dem nicht operirten Auge, was Fun¬ 
ction anbelangt, nicht unterscheiden konnte. In dem anatomi- 
schen Praparate fand man die Sehne des Obliquus frei von Adhasionen 
mit dem Sehnenstumpfe des Medialis verwachsen. Es sei bemerkt, dass 
wir nie eine Nebenbewegung des Bulbus nach oben beobachtet haben, 
wie es zu erwarten war, da die lange Sehne des Obliquus in der Trochlea 
frei glitt. 

Bei den Transplantationen des Medialis an die Stelle 
des Lateralis und umgekehrt, also bei Kreuzung beider Sehnen, 
ging die Sache nicht so glatt. 
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Die Operation war lang und schwierig. Im Anfang wurden beide 
Sehnen unter dem R. sup. durchgezogen; da man aber der Verkiirzung 
desselben wegen, eine Verschiebung des Bulbus naeh oben merkte, 
wurde spater die eine Sehne fiber und die andere unter dem R. sup. 
durchgezogen. Nie rutschte dabei die obere verpflanzte Sehne nach 
vorne fiber die Cornea, wie wir geffirchtet hatten. 

Die Excursionen der Bulbi nach vollstandig gelungener 
Heilung waren weder in der eineu noch in der anderen Rich- 
tung normal. Bei der anatomischen Untersuchung fand man in der 
That, dass, wegen der Lasion der Tenon’schen Kapsels, eine 2—3 mm 
lange Verwachsung der Sehne mit dem Bulbus stattgefunden hatte; die 
verwachsenen Sehnen waren ferner so dfinn (atrophisch?), dass die 
Sklera durchschimmerte. Der virtuelle Ansatzpunkt war also 
um 2 3 mm hinter die normale Insertionsstelle gertickt. 

Die Thatsache, dass trotzdem die Excursionen bei kfinstlich 
hervorgerufenen stark intendirten Bewegungen fast die nor¬ 
male Grenze erreicht hatten, ist leicht zu erklaren. Die Muskeln 
wurden kraftiger innervirt und so war die unpassende Insertionsstelle 
compensirt, wahrend bei der uormalen, weiter vorne gelegenen An- 
heftung die grosste Leistung bei kleinster Kraftauf wen dung mbg- 
lich ist. 

Interessant war das Verhalten der Pupillen. 

Sei es nach Transplantation der Sehne desObliquus an die 
Stelle des Medialis mit oder ohneDurchschneidung desselben, 
sei es bei der Verpflanzung der Medialissehne an jeue des 
Lateralis und umgekehrt, immer sah man die Pupillencon- 
traction normaler Weise eintreten, sobald die Bulbi in Con- 
vergenzstellung eingetreten waren. Wir haben auch die Ent- 
fernung des R. sup. in der Meinung vorgenommen, dass er nicht nur 
erne Mitwirkung bei der Convergenz, sondern auch einen gewissen 
Einfluss auf die Zusammenziehung des Sphincter haben konnte. Da- 
mit war festgestellt, dass die Contraction der Medialis an 
und fur sich keine Pupillencontraction bedingt, ferner dass 
man keine fixe Verbindung zwischen dem Convergenzcen- 
truni und den Pupillencentren braucht, ja dass fiberhaupt 
keine Verbindung existirte. Ware eine solche fixe Verbindung 
zwischen beiden Centren vorhanden, so mfisste eine Pupillencontraction 
jedesmal eintreten, wenn der an die Stelle des einen oder des anderen 
Muskel transplantirte Medianus sich contrahirte, was nie der Fall 
w ar. Noch mehr! Bei der Transplantation bios des rechten Medianus 
an Stelle des Lateralis haben wir eine durch zwei Mediates bewirkte 
Bewegung beider Bulbi nach rechts. Es contrahirten sich also beide 
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Mediales wie bei der Convergenz, trotzdem verengerten sick niemals 
die Pupillen bei den Seitenbewegungen der Bulbi nach rechts. 

Somit ist der unumstosslicheBeweis erbracht, dass dieConvergenz- 
reaction der Pupillen kein concomitirendes mit der Inner¬ 
vation der Centra der Mediales oder des Convergenzcentrum 
verb unden es Phan omen ist, dass dieCentren derAugenmuskeln, 
speciell die Oculomotorciuskerne damit nicbts zu thun haben. 

In meinem Bucke „Ueber multiple Augenrauskellabmungen 1 ) 
etc.“ habe ich eine Hypothese aufgestellt, um die Convergeuzreaction 
der Pupillen erklaren zu konnen. Seite 350 findet man Folgendes: 

„Ich kann mir namlich vorstellen, dass bei dem Blick in die Feme, 
also bei parallel gerichteten Augen, eine Reizung der Dilatatoren, deren 
Fasern das Ganglion ciliare nicht durchsetzen, vorkomme und deshalb 
Erweiterung der Pupille eintrete; bei der Yerengerung der Pupillen, 
bei der Convergenz der Bulbi dagegen, kann ich eine Reflexkemmung 
der erweiternden Apparate annehmen; dann ist das Phanomen erklar- 
lich. Da die erweitemde Wirkung gehemmt ist, iiberwiegt die Fun¬ 
ction des Sphincter iridis durch seine physiologische Contractions- 
fahigkeit selbst, ohne dass die nervosen Centra betheiligt waren, und 
so wtirde eine Yerengerung der Pupille entstehen. Mit dieser Hypothese, 
da die active, nervose Action nur auf die Dilatatoren ubertragen wird, 
welcbe von dem Ganglion ciliare, vom Oculomotoriusstamm unabhangig 
sind, kann man verstehen, wie die Lichtreaction (active Verengerung 
der Pupille) fehlen, wahrend die Convergenzreaction (passive "Ver- 
engerung der Pupille) erhalten sein kanu.“ 

Schon damals war ich, entgegen der allgemeinen Ansicht, iiber- 
zeugt, dass das Oculomotoriuscentrum keine Rolle bei der Convergenz¬ 
reaction spiele; freilich war die Hypothese durch keine Thatsache 
unterst&tzt, folglich ohne Werth. Um solche zu priifen, schaltete ich 
das ganze centrale Nervensystem so wie die peripheren Ganglien aus. 
Nachdem Herr Dr. Cofler, unter reichlicher Oleocainisation — Oleocain 
hat keine Wirkung auf die Pupillen — und davon haben wir uns aucb 
experimentell tiberzeugt — einen Medialis blossgelegt hatte, reizte ich 
den Muskel faradisch. Bei jeder Contraction des Muskels — &l s0 ^ 
jeder Einwartsrollung des Bulbus — haben wir eine Contraction des 
Sphincter iridis bemerkt. Noch mehr; wenn man mit einer Pincette 
den Bulbus nach innen dreht, so kommt gleich eine Contraction der 
betreffenden Pupille zu Stande, welche einige Secunden andauert; dann 
tritt eine alternirende Erweiterung und Verengerung ein; die pragnanteste 
und langer andauemde Erscheinung ist aber die primare Yerengerung* 

1) Franz Deuticke, Wien 1896. 
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Somit ist der zweite Punkt bewiesen, dass der centrale 
dilatatorische Apparat nichts mifc dem Phanomen zu thun hat. 

Man ware ja fast geneigt, deni ganzeD, auch dem peripheren Apparat 
jede Rolle abzusprechen, und doch ware diese Annahme unrichtig, denn 
Briicke 1 ) sagt, dass auch die Pupille des anderen Auges sich ver- 
engere, wenn ein Auge nach inuen gebracht wird, was fiir ein reflec- 
torisches Phanomen spricht. Wir wissen ferner, dass bei An wen dung 
von Mitteln, welche die Endzweige der Pnpillenfasern in dem Irisstroma 
reizeu oder lahmen, die Convergenzreaction der Pupillen mit er- 
griffen ist. Durch diese Beobachtungen ist auch die Moglich- 
keit ausgeschlossen, dass eine Stauung in der Iris die Ver- 
engerung bewirke. Diese Hypothese batten wir friiher gepriift, als 
wir das Lidschlussphanomen der Pupille studirten. Herr Dr. Cofler 
hat mit einem Metallring genau den Rand der Cornea stark gedriickt: 
die Pupille erweiterte sich einen Augenblick, um dann bei wiederholtem 
Druck unbeweglich zu bleibeu. 

Es schien mir ferner der speciellen Einpflanzung der Ciliarnerven 
wegen folgende Losung moglich: Die Ciliarnerven theilen sich um den 
Opticus facherformig und dringen so in die Sklera ein, dass die langen 
mehr nach innen und die meisten der kurzen Ciliarnerven mehr nach 
aussen die Sklera durchbrechen. Es ware also bei der Convergenz eine 
Dehnung der Ciliares breves und eine Reizung der Zellen des Ciliargan- 
glions moglich und dadurch eine Verengerung der Pupillen bei der 
Einwartsdrehung beider Bulbi oder jedes einzelnen Bulbus denkbar. 

Waruni geschieht aber nicht dasselbe Phanomen, wenn z. B. das 
linke Auge coordinirte Seitenbewegungen mit dem anderen Auge nach 
rechts macht? Auch in diesem Falle sollten die kurzen Ciliarnerven 
gedehnt werden; ja wir haben beobachtet, dass bei beiderseitiger Con¬ 
vergenz keine so ausgiebige Einwartsrollung der Bulbi wie bei den 
Seitenbewegungen eintrat. 

Man konnte freilich folgende Hypothese aufstellen: Bei den 
Seitenbewegungen werden die kurzen Ciliarnerven des einen Auges 
gedehnt, wiihrend die langen erschlafft sind, bei dem anderen Auge 
dagegen tritt das Umgekehrte ein, die kurzen Ciliarnerven werden 
erschlafft, die langen gedehnt. Es ware also moglich, dass die durch 
die Dehnung der kurzen Ciliarnerven bewirkte Reizung des constric- 
torischen Apparates durch die Reizung, welche der dilatatorische 
Apparat des anderen Auges erfahrt, gehemmt wird, deswegen sehen 
wir keine Variation der Pupillen. Eine Dehnung aber der laugen 
Ciliarnerven in dem divergirenden Auge sollte sich durch eine Er- 

1) Vorlesungen iiber Physiologie. Wien 1874. S. 72. 
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weiterung der gleichseitigen Pupillen kundgeben, und dies ist nicht 
der FalL 

Wir konnen uns auch in diesem Falle mit Hypothesen helfen. 
Man kann sagen: Die Erweiterung der Pupille in dem divergirenden 
Auge tritt nicbt ein, weil die erweifcemden Apparate dadurch in ihrer 
Wirkung gehemmt sind, dass die eonstrictoriscken Apparate des con- 
vergirenden Auges durch die Debnung der kurzen Ciliamerven gereizt 
sind und ihrerseits auch eine Hemmung auf die dilatatorischen Apparate 
des anderen Auges austtben. Moglich, es kommt mir aber vor, als ob 
wir dadurch ruit Hemmungen und Reizungen spielen wtirden, um nicbt 
gestehen zu wollen, dass wir das Phanomen nicht erklaren konnen. 

Man kann ferner die Sache viel einfacher machen und sagen: Es 
giebt keine Convergenzreaction, alles, was wir Convergenzreaction nennen, 
ist eine Accomodationsreaction; es accomodirt das Auge sowohl bei der 
Convergenz, als wenn es durch elektrische Reizung des Medialis oder 
durch passive Traction nach innen gerollt wird. 

Warum accomodirt aber das Auge nicht, wenn es bei den Seiten- 
bewegungen mit dem anderen Auge convergirt? Andererseits sprecben 
die klinischen Beobachtungen fur eine von der Accomodation unab- 
hangige .Convergenzreaction, z. B. bei den diphtheritischen Accomo- 
dationslahmun gen. Es ist leider wahr, dass man gewohnlich die Acco* 
modation promiscue mit der Convergenzreaction bespricht, und nicht 
immer die eine von der anderen gesondert geschildert wird; Oppen- 
heim 1 ) sagt Seite 472: „Dabei ist die Pupillenreaction fast immer er- 
halten, auch die accomodative Reaction kann trotz fehlender Acco¬ 
modation bestehen bleiben“. Es ist nicht deutlich, ob der Autor auch 
die Convergenzreaction oder nur diese oder nur die accomodative Reac¬ 
tion meint. An anderer Stelle (S. 83) findet man jedoch Folgendes: 
„bei der Accomodation fur die Nahe. Diese Bedingung deckt 
sich im Grossen und Ganzen mit der unter 2 angeffihrten 2 ), da die 
Accomodation mit einer Convergenzbewegung verkniipft ist. Da jedoch 
die Accomodation bei Lahmung der Recti interni erhalten sein kann, 
so giebt es eine accomodative Verengerung der Pupillen ohne Conver- 
genzbewegung.“ 

Andererseits ausserte sich Parinaud 3 )in derPariser neurologischen 

Gesellschaft folgendermassen: 

„La paralysie diphterique de l’accomodation en particular, pr^sente 
ce caractere singulier de respecter l’iris. J’ai observe certainement 
plus de 100 cas de cette affection et je ne me souviens pas d’avoir 

1) Lelirbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1902. 

2) Convergenz. 

3) Stance du 17. Avril 1902. Revue neurol. 1902. Nr. 8. p. 358. 
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vu l'mnervation de l’iris interesse, a moins qu’ il y eilt paralysie des 
paires nerveuses, ce qui est tout a fait exceptionel. Le reflexe 

lnmineux et le reflexe de convergence sont conserves/' 

Er spricht nicht von dem Accomodationsreflex und betont „le 
reflexe de convergence 44 . 

Es ware gewiss sonderbar, dass ein gelahmter, also unerregbarer 
nervoser Apparat sein Centrum doch in Erregbarkeit versetzen konnte, 
und in der Art, dass eine Reflexbewegung zu Stande komraen konnte. 
Ich babe iibrigens einen Fall von diphtheritischer Lahmung gesehen, 
bei welchem ausdrticklich das Erhaltensein der Convergenzreaction 
notirt isfc; ferner bei einem Kranken, welcher mir von Herrn Oberarzt 
Aonne in liebenswiirdigster Weise gezeigt wurde, habe ich die An- 
wesenheit von Convergenzreaction in einer fiir Licht und Accomo¬ 
dation starren Pupille gesehen. Eudlich bat Herr Dr. C ofler einen 
Fall beobachtet, bei w’elchem die Convergenzreaction einer Pupille 
erhalten war und die Accomodationsreaction fehlte. 

Diese Frage verdient gewiss ein eingehenderes Studium; ich glaube 
«iber nicht zweifeln zu dttrfen, dass die Convergenz unabhangig von 
der Accomodationsreaction sein kann. 

Nach diesen Auseinandersetzungen sieht man, wie das Phanomen 
der Convergenzreaction der Pupille noch immer in Dunkel ver- 
harrt; ich kann noch nicht eine einwandsfreie Erklarung linden, 
glaube aber die Sache in ein gutes Geleise gebracht zu haben. denn 
mir die objective Beobacbtung und das Experiment kbnnen in diese 
l'rage wie in alle ubrigen Licht bringen. 

Bis jetzt habe ich nur die Convergenzreaction der Pupillen er- 
ortert; unsere Experimente waren aber auch fur eine andere funda¬ 
mental Frage von Bedeutung. 

Man spricht sehr oft von einem Convergenzcentrum und von einem 
Centrum fiir die Seitenbewegungen der Augen, als ob diese Centren 
sicher waren. In der That habe ich raich in meinem Buche der 
klinischen Beobachtungen wegen jenen Autoren angeschlossen, die 
diese Centren annehmen. 

Schmidt-Rimpler *) sagte vorKurzem: „Die oben erwahntenBe- 
obachtungen von Convergenzlahmung, welcbe besonders von Parinaud, 
Moebius, L an dolt, Alfr. Graefe, H olting und Bruns, Peters und 
Anderen studirt sind, sprechen dafiir, dass ein besonders Convergenz¬ 
centrum bestehe. 

Man kann zur Erklarung aller dieser Befunde folgende Annahme 

1) Die Erkrankungen des Auges etc. (Spec. Pathol, u. Therapie, herausgeg. 
von Hofr. Prof. Dr. H. Nothnagel 1898. S. 179). 
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machen, die Hennius durch ein Schema veranschaulicht hat. Von 
der Hirnrinde geht zum Abducenskern der anderen Hemisphere eine 
Bahn, die bei willkttrlichen Seitwartsbewegungen nacb der Seite 
des betreffenden Abducenskerns beniitzt wird. Vom Abducenskern 
selbst gebt erne Bahn zum Oculomotoriuskern der anderen Seite fur 
den R. internus, so dass z. B. der linke Abducenskern mit dem rechten 
Rectus internus-Kern verknupft ist, zur Ausftihrung der associirten 
Linksbewegungen. In der That lauft nach den Untersucbungen von 
Graux und Duval vom Abducenskern ein Nervenbundel zum Oculo¬ 
motoriuskern der anderen Seite und gesellt sich den Fasern bei, welche 
zum Rectus internus gehen. Durch eintretende Storung in diesen 
Bahnen wtirden sich die seitlichen conjugirten Deviationen und asso- 
ciirten Lahmungen erklaren. 

Weiter besteht eine Verbindung beider Kerne der Recti intend 
mit der Hirnrinde und dem Convergenzcentrum. Eine Lasion bier 
bewirkt die Convergenzlahmung. Andererseits kann dieses Centrum 
unverletzt sein, obwohl die associirten Bewegungen nach der Seite 
ausbleiben, indem eine Storung der eben angeftihrten Verbindungen 
vorhanden ist/ 1 

Gowers 1 ) selbst nimmt ein Centrum fur die Seitenbevvegungen 
an und localisirt es ausserhalb des Abducenscentrum, des Zusammen- 
hangs wegen, welcher zwischen den Seitenbewegungen der Bulbi, den 
auditiven Reizen und den Kopfbewegungen vorhanden ist, und hebt 
ferner die Wichtigkeit hervor, welche die Verbindungen der Olive 
mit den Vierhiigeln (Bechterew), mit dem Abducens- und Acusticus- 
kern haben. 

Oppenheim 2 ) aussert sich, wiefolgt: „Bei Brtickenerkrankungen 

weichen die Augen oft nach der entgegengesetzten Seite ab in Folge 
der Lasion eines in der Nachbarschaft des Abducenskerns gelegenen 
gemeinschaftlichen Centrums fur den gekreuzten Rectus internus. 

Unsere Experimente zeigen dagegen, dass die Convei 
genz mit einem Obliquus sup. und einem R. lateralis mog 
lich ist, mit Ausschliessung also beider Mm.mediates; ferner 
dass die Seitenbewegungen der Bulbi sowohl durch die 
Combination beider Laterales als durch die eines Lateralis 
und eines Obliquus superior zu Stande kommen konnen- 
Wenn aber dieselben Combinationen von Bewegungen dure 1 
andere Centren und Bahnen vollzogen werden konnen, dann 
ist die Annahme sowohl eines subcorticalen Convergenz 

1) Handb. d. Nervenkr. 1892. Bd. II. 

2) 1. c. S. 618. 
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centrums als eines solchen ftir die Seitenbewegungen der 
Augen zum Mindesten uberfltissig. 

Es mag sein, dass die einmal gewahlten Bahnen, wie es 
Sciamanna 1 ) annimmt, durch Gewohnheit leitungsfahiger werden; 
es ist aber sehr bemerkenswerth, dass die Centren und Bahnen fiir 
die Seitenbewegungen der Augen, welche durch Uebung und 
Gewohnheit nicht nur yon Millionen Menschengenerationen, sondern 
von Millionen thierischen Arten und Generationen leitungsfUhig ge- 
macht worden sind, auf einmal verlassen werden, und dass diese 
Seitenbewegungen durch andere, nie gettbte Centren und Bahnen ganz 
gut ausgeftihrt werden konnen. Man ist formlich gezwungen, einen Satz 
Hitzig’s zu paraphrasiren, ihn zu erweitern und zu sagen: „Die will- 
kiirliche Innervation kennt weder Kerne noch Bahnen, son¬ 
dern nur Bewegungen und Richtungen.“ 

Die dazu beniitzten Apparate sind verschieden, und es spielt, wie 
Murri 2 ) in ausgezeicbneter Weise bewiesen hat, der cerebellare 
Apparat ftir die Seitenbewegungen der Augen eine hervorragende 
Rolle. Und auch Probst 3 ) ist derselben Meinung. WelchenTheil das 
hintere Langsbiindel einnimmt, ist unbekannt, denn v. Frank 1- 
Hochwart 4 ) ist zu dem Schlusse gekommen, dass das Biindel, welches 
die Centren der Augenmuskeln verbindet, nicht so gross ist, wie man 
glaubt. Andererseits sagt Ransohoff 5 ), dass in seinem Falle die 
durch einen pathologischen Prpcess bedingte Unterbrechung des rechten 
hinteren Langsbiindels keine oder eine nur voriibergehende Lahmung 
des gleichseitigen Abducens hervorgebracht hat. 

Der centrale Mechanismus der Augenbewegungen ist uns ganz 
dunkel, wir mdssen jedoch mit Briieke annehmen, dass bei jeder 
assocnrten Bewegung auch die Antagonisten innervirt werden, und wir 
konnen dann annehmen, dass bei jeder Augenbewegung alle 
motorischen Apparate der Augenmuskeln innervirt werden; 
die gewollte Action wiirde dann nur durch eine Verstarkung 
der Reize nach gewissen Bewegungsrichtungen eintreten. 


1) Sopra alcuni tumori cerebral!. Annali dell’ istituto psiehiatrico della 
R univers. di Roma. Vol. I. 1901—02. p. 3. 

2) Rivista critica di clinica medica anno I. Nr. 46—49. 1900. 

3) Probst, Zur Anat. und Physiol, des Kleinhirns. Arch f. Psych, u. Neur. 
1902. 35. Bd. III. H. S. 7G6. 

4) Zur Kenntniss der Anat. des Gehirns der Blindmaus (Spholax typhlus). 
Arbeiten aus dem neurol. Inst an der Wien. Univ. Herausg. von Prof. Dr. 
H. Obereteiner 1902. 

5) Ueber einen Fall von Erweichung im dorsalen Theil der Brucke. Arch. 
f * Psych, u. Nervenkr. 35. Bd. II. H. S. 417. 
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Es wird nicht ohne Interesse sein zu erfahren, wie die Ganghen- 
zellen in den nervosen Centren der transplantirten Muskeln reagiren, 
denn soviel ich weiss, sind Untersuchungen in diesem Sinne nicht 
gemacht worden. 

Bei den in der dritten oder vierten Woche nach der Operation 
umgekommenen Thieren fand man hie und da einzelne pyknotische 
Ganglienzellen, bei dem letzten, mehr als zwei Monate am Leben ge- 
bliebenen Affen war kein Unterscbied zwischen beiden Trochlearis- 
kernen (die Transplantation war rechts) zu bemerken, folglich gleicht 
sich eine event, in Anfang eintretende leichte Storung 
in den Ganglienzellen in kurzer Zeit vollig aus. Bei diesem 
letzteren Thiere habe ich den Medialis zerren und schneiden lassen, urn 
einen Yergleich zwischen dessen Ganglienzellen und den Zellen der 
anderen Kerne zu haben. 

Das Studium dieser Serienschnitte habe ich auch fhr die Lo^ 1 - 
sation des Centrums fhr den Medialis in dieser Thierklasse benutz> 
ein Studium, welches bekanntlich von Bernheimer 1 ) sehr eingehen 
ausgefuhrt worden ist. Ich werde nur meine Resultate beschrei eD. 
Da mir eine Verminderung von Ganglienzellen aufgefallen war, nume 
rirte ich die Schnitte, zahlte die Zahl der Zellen und ordnete ie 
Resultate tabellarisch an. Ich fand Folgendes: 

Wenn man den Oculomotoriuskem in proximal-distaler Richtung 
in vier Theile theilt, so fangt die Zellenverminderung in dem der 
Operationsseite entgegengesetzten Kern gleich nach dem ersten distalen 
Yiertel an. Die Verminderung nimmt im zweiten Viertel auch den 
gleichseitigen Kern ein und beschrankt sich dann im dritten Vie e 
auf denselben. Mit dem Erscheinen der Westphal-Edinger sc en 
Kerne ist keine Verminderung mehr nachzuweisen. "Wenn man 
in den einzelnen Schnitten den Oculomotoriuskem in dorso-ventra er 
Richtung in drei Theile theilt, so findet man, dass die Zellenver¬ 
minderung sowohl im gekreuzten als in gleichseitigen Kern ungela 
im mittleren Drittel zu finden war, mit der Neigung, in einzenen 
Praparaten auch das dorsale Drittel einzunehmen. Diese Zellenver 
mindernng ist meistens im Centrum der Zellengruppe und in eimge& 
Schnitten von normalen Zellen begrenzt bemerkbar. Hie und a 
sind einzelne pyknotische Ganglienzellen zu finden. 

December 1902. 

1) Experimentelle Studien zur Kenntniss der Innervation der inneren imd 
ausseren vom Oculomotorius versorgten Muskeln des Auges etc. W. Enge 
Leipzig 1897. 
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Zur Casnistik nnd Aetiologie des intermittirenden 
Hinkens. 1 ) 

Von 

Dr. med. H. Idelsohn (Riga). 

Die durch Erb s 2 ) Monographie actuell gewordene Frage des inter- 
mittirenden Hinkens bat in letzter Zeit sowohl in symptomatologischer 
als auch in theoretiseher Beziehuug eine weitere Bearbeitung erfahren. 
Besonders hervorzuheben sind drei im Jahre 1901 erschienene Arbeiten 
von Goldflam 3 ), des auf diesem Gebiete bereits langsfc bekannten und 
verdienten Autors, von Higier 4 ) und yon Hagelstam 5 ); ausserdem 
eine Anzahl casuistischer Mittheilungen von Oordt G ) und Sanger 7 ), 
sowie einige andere kleinere Arbeiten. Besonders sind es die beiden 
erstgenannten Verfasser, die auf eine grosse Anzahl von Beobachtungen 
gesttitzt, die Klinik und die Pathogenese des intermittirenden Hinkens 
studirt und beschrieben baben, wahrend Hagelstam die pathologisch- 
anatomische Grundlage des Leidens naher erortert hat. Wird auch die 
inische Seite der Frage von den meisten Autoren in recht iiberein- 
stimmender Weise beurtheilt, so gehen die Ansichten uber die patho- 
ogische Grundlage des Leidens bereits in mehreren Punkten ausein- 
ander; es ist z. B. noch keine Einigung dariiber erzielt worden, ob es 
sich hierbei um eine rein arteriosklerotische, der Alterssklerose gleich- 
zusetzende Erkrankung oder eine besondere, ihrem Wesen und ihrer 
ocalisation nach anders geartete Gefasserki’ankung handele. 

Eine ganz besondere Unklarheit beherrscht aber das Gebiet der 


1) Erweiterte Bearbeitung eines auf dem XIV. livlandischen Aerztetage 
gehaltenen Vortrages (1902). 

2) Diese Zeitschr. Bd. XIII. 1898. 

3) Neurol. Centralbl. 1901. S. 197. 

4) Diese Zeitschr. 1901. Bd. XIX. S. 438. 
o) Ebenda 1901. Bd. XX. S. 65. 

6) Neurol. Centralbl. 1901. S. 795. 

7) Ebenda 1901. S. 1067. 
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Aetiologie; da sich dieses zum Theil mit dem der Prophylaxe deckt, 
so gewinnen die Fragen, welche sich auf die Ursachen des Leidens 
beziehen, schon wegen der praktischen Consequenzen allein ein hervor- 
ragendes Interesse; in alien Arbeiten wird der Aetiologie des inter- 
mittirenden Hinkens ein breiter Raum gewidmet, und doch ergiebt die 
Durchsicht der Literatur vielfach divergirende, mitunter sogar direct 
einander widersprechende Ansichten uber die Ursachen der Krankheit 
So wird der neuropathisehen Disposition von Erb wenig Einfluss 
auf das Leiden eingeraumt, wahrend die meisten Autoren, besonders 
Brissaudund Oppenheim 1 ), einen Zusammenhang voraussetzen, und 
ein so erfahrener Autor, wie Higier, der neuropathisehen Disposition 
eine Hauptrolle zuschreibt. Der Tabakmissbrauch wird wiederum von 
Erb ganz besonders fiir die Entstehung des Leidens verantwortlich 
gemacht, wahrend Goldflam, dem die grosste Anzahl von Fallen zur 
Verfttgung stand, auch solche Kranke gesehen hat, die nie gerauebt 
haben und bei denen „die Abstinenz nicht yon eclatantem Erfolg g e " 
kront war, wie es meistens bei der falschen Angina pectoris, die auf 
Tabaksexcessen beruht, der Fall ist“. 

Die bekannten Schadlichkeiten, welche die Entwicklung der Arteno- 
sklerose zu beschleunigen pflegen, wie Alkoholabusus, Tabakmissbrauch, 
Lues, Gicht und thermische Einfliisse, lassen sich bald in dem einen, 
bald in dem anderen der publicirten Falle isolirt oder combinirt nach- 
weisen; doch giebt es mehrere typische Falle von intermittirendem 
Hinken (z. B. 3 Falle von Erb), in denen keines der erwahnten atio- 
logischen Momente vorhanden ist; noch grossere Schwierigkeiten bieten 
der Erklarung jene nicht seltenen Falle, bei denen die Arterienver 
anderung nur auf eine oder beide unteren Extremitaten beschrankt ist 
und hier zu schweren subjectiyen und objectiven Storungen gefiibrt hat, 
wahrend an den anderen, der Untersuchung zuganglichen Gehissge 
bieten, keine arteriosklerotischen Veranderungen bestehen, trotz der 
mitunter recht gehauften, zu allgemeiner Arteriosklerose erfahrungsge 
mass fiihrenden Momente. Diese letztere Frage beriihrend, s P r ^] 
Erb die Erwartung aus, dass ausser dem Tabakmissbrauch, der Syp 11S 
und den groben und lange einwirkenden Kaltereizen sowie den iibrigen 
bekannten Schadlichkeiten „weitere Uutersuchungen dariiber Aufklarung 
yerschaffen sollen, warum gerade in bestimmten Fallen die Arterio 
sklerose sich yorwiegend oder ausschliesslich in den unteren Extre¬ 
mitaten etablirt; Erb kann in seinen Fallen nur 3 mal das locae 
bedingende Moment in der thermischen Schadlichkeit feststelleUj >? a ® r 
da in den ftbrigen Fallen genauere Angaben fehlen, so muss ich ie 


1) Diese Zeitschr. 1900. Bd. XVII. S. 317. 
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Entscbeidung tiber diese Frage der Zukunft iiberlassen. Irgend einen 
anderen Grand ftir die Determination des Leidens in den Fiissen habe 
ich bisber nicht finden konnen.“ Die neueren Arbeiten sucben diese 
Localisation auf Grand der von Thoma und seinen Schttlern festge- 
stellten Gesetze zu erklaren, nacb denen die mechanischen, statischen 
und sonstigen, die Circulation in den unteren Extremitaten beherrschen- 
den Verhaltnisse das baufigere Erkranken derselben an Arteriosklerose 
bedmgen sollen. Abgesehen davon, dass diese Erklarung im Wider- 
spruche steht zu jener ungeheuren Majoritat von Fallen allgemeiner 
Arteriosklerose ohne das Symptom des intermittirenden Hinkens und 
des Fehlens der Fusspulse, resp. ohne wesentliche locale Gefiissver- 
anderungen — erklart sie nicht das einseitige Auftreten des inter¬ 
mittirenden Hinkens; bei allgemein wirkenden Schiidlichkeiten und 
auf die unteren Extremitiiten ungiinstig sich aussernden Circulations- 
verhaltnissen sollte man doch stets das symmetrische und gleichzeitige 
Auftreten dieser Erkrankung an beiden Beinen erwarten, was wohl 
nur ausnahmsweise zutrifft, Man kann nun, wie so hiiufig in der Patho- 
logie, die Hypothese einer constitutionellen Disposition auch fiir das 
vorliegende Leiden nicht entbehren, und so betonen u. A. Gold flam und 
Higier, dass in den meisten ihrer Fiille eine angeborene Schwache des 
Circulationsapparats angenommen werdendarf. Beimanchen Krankenliess 
sich eine auffallende Kleinheit und Schwache des Pulses an den der Unter- 
suchung zugiinglichenArterien, zarte Arterienwandungen, schwache Herz- 
lone und eine erhohte vasomotorische Erregbarkeit constatiren, die sich 
m plotzlich eintretender Blasse der Zehen, Rothung des Gesichts oder An¬ 
gina pectoris-ahnlichen Beschwerden ausserte. Das Gefasssystem solcher 
Jndividuen bietet eben den constitutionellen Locus minoris resistentiae, 
ohne den — wie Higier bemerkt — schwer zu verstehen ware, „wo- 
durch die individuell wechselnde Reaction tier verschiedenen Menschen 
auf dieselben Reize bedingt wird, weshalb solche alltiigliche, aussere 
^actoren, wie Nicotinismus, Trauma, Ueberanstrengung, Erkaltung, 
urchnassung, so selten zur obliterirenden Angiosklerose mit nach- 
folgender Myasthenie fiihren“. So viel nun diese Erklarung auch ftir 
sich haben mag, bleibt sie doch immer eine Hypothese, deren Riehtig- 
keit in dem betr. Fall erst durch die Thatsache der Erkrankung be- 
wiesen werden konnte; doch wiirde man umgekehrt sich schwer dazu 
cntschliessen bei einem Manne, der sich arteriosklerotischen Schadlich- 
'eiten aussetzt und eine auf Grund obiger Kriterien festzustellende 
constitutionelle Disposition zu Gefasserkrankungen aufweisen wiirde, 
le -^ Q twicklung einer Claudicatio intermittens zu prognosticiren, oder 
selbst nur die entfernte Moglichkeit daran zu erkranken in Betracht 
ziehen zu wollen. 



Digitized by 


Google 




2S8 


VIII. Idelsohn 


Bei einem Leiden, das erst seit einigen Jahren bekannt ist und 
welches, wie es scheint, nur in ganz bestimmter geographischer Ver- 
breitung vorkommt, wird man wohl noch immer in erster Linie auf 
die unmittelbare klinische Beobachtung angewiesen sein, urn den atio* 
logischen Zusammenhang aufzuklaren, und erst dann sich mit der An- 
nahme einer constitutionellen Disposition begnugen, wenn keine weiteren 
sinnfalligen Anhaltspunkte aufgefunden werden konnen. Da Schreiber 
dieses in Riga lebt und gerade die russischen Ostseeprovinzen aucb 
zu den Gebieten gehoren, wo das Leiden am haufigsten vorkommt, 
diirften die folgenden, im Laufe von 5 Jahren gesammelten Beobach- 
tungen einer Mittheilung werth sein, zumal sich einige interessante 
Gesichtspunkte fiir die atiologische Seite der Frage auffinden liessen. 

Es handelt sich im Ganzen um 14 Kranke, eine Zahl, die im Ver- 
haltniss zu sonstigen ungewohnlichen Krankheitstypen einer privaten 
arztlichen Sprechstunde recht hoch zu nennen ist. Die Krankenge- 
schichten sind nicht alle in der Yoraussetzung einer spateren Ver- 
offentlichung abgefasst worden, was manche Unvollkommenheiten der- 
selben entschuldigen moge. 


Beobachtung 1. 

M. B., 47 Jalire alt. 21. VIII. 1901. Holzhandler. Klagt fiber heftigen 
Schmerz im rechten Fuss beim Gehen, der aber auch in der Ruhe nicht 
ganz schwindet. Besonders localisirt sich der Schmerz in der Fusssohle und 
rerse. Vor 10 Jahren wurde ihm am linken Fuss ein eingewachsener 
Nagel operirt; an die Operation schlossen sich heftige Schmerzen und 
Eiterung an, die schliesslich im Laufe eines halben Jahres zu Gangr&n 
zweier Zehen ffikrte. Die Heilung der Operationswunde nahm 3 Monate 
in Anspruch, wahrend die voile Gebrauehsfahigkeit des Fusses erst nacli 
2 Jahren erreicht wurde. Seit April hat er Schmerzen im rechten 
buss von dem oben beschriebenen Charakter. Pat. raucht viel und ist 
durch seinen Beruf gezwungen bei strenger Kfilte im Walde durch tiefen 
Schnee zu waten; er ftthrt auch sein Leiden auf diesen Umstand zurfick. 

Gut genfihrter Mann. Rechter Pes planus. Linker Fuss kalt, Zehen- 
gebiet cyanotisch, 4. und 5. Zehe amputirt Pulse an der Tibialis postica 
unci Dorsalis pedis felilen beiderseits. In der Wade des rechten Fusses 
oberfmchlich in der Haut sitzende kleine derbe Kndtchen (Venenthroraben?). 
Am Herzen nichts Auffalliges, 2. Aortenton klappend. Rechter Radialpuls 
aeutuch kleiner als linker, beide hart. Jod. Warme Bader. Liegen. 

if * e ^ wa 3monatlicher Pause wieder Schmerzen in dem 

reciiten buss. Zehen cyanotisch, bei Bewegung in den Interphalangealge- 
zu 1 se?n W6r ^ en S * e We ^ ss ‘ me i s t en befallen scheinen die 3 ersten Zehen 

pa ^ aU ^ e eini 8 er Wochen entwickelte sich unter heftigen Schmerzen 
iricnff . e . r ^ ers ten Zehen, was die Ueberweisung des Pat. an die chirur- 
gische Station veranlasste. 
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Beobachtung 2. 

n V V^;’ 29 « a ? re > Kaufmann (Laden verkaufer). 2. IV. 1900 Seit meh- 

r£r^ h r he in / en Fbssen und ScLmcrzen beim Geht dio 

schwerden ei im^ U |irSr aUS ^? S0 ^ 0rt o S ^ hW * nden ' Besonders gross sind die Be- 
schwerden im hnken Fuss. Seit 2 Wochen daselbst heftige Schmerzen 

dritte 7ehe VOrderen Ha ' fte nnd an d «> Zehen rothblam Zweite und 
4 ‘ h^ 6 . zusam ™ en g e waebsen. Eingewachsene Nagel. Auf der 1. und 

bilittf normal % ^ PuDkte ’ die auf Druck blass werden. Sens" 

so dass er wLp S ?« m f Zen v aren " ach 14tag ‘ Bettruhe geschwunden, 
wieder am 2 IV k “ rZe Zelt z “ r Arbeit gehen konnte. Darauf traten 
* ‘l a “ Schnaerzen ein. Totaler beiderseitiger Plattfuss. (Pat. 

LmJi P verheirathet, sein Kind bat ebenfalls Plattffisse.) Die 
Fussnulse zi, flT P erg ? mentarti g hart und transparent. Links keine 
unftthlbar fip lt o r f. cbts an dcr Dorsalis pedis deutlich, Tibialis postica 

JJrtrauehl PU -' S i hMeT “ nd volIer als linker ’ Lues ’ Alkokol 

kOnfiff ? L! ,’ u, att K 7 ,e ~ S,ehen - Urin freb Pat ist- vdllig kahl- 
— Tm a ^ haben. Ein Bruder leidet an progressiver Paralyse. 

JannarTono trat c ® an g raQ zweie r Zehen am 1. Fuss auf. Amputation. 
Der RaHioin 2 i’ T , Scb ? lerzen ,m Stumpf. — Amputation im Oberschenkel. 
lcnde PnW in £ S fest I unfQhlbar - — August 1902: Schmerz und feh- 
fehlend ™ iT F ' f“ SS '. Radlal P als links fas t fehlend. Femoralpuls links 
Amnnl’iif a SCbwach - Sebne " fortschreitende Gangrtn der Zehen r. 

I Hnna 0D deS - r - Pusaes - Femoralis stark atberomatfis. Mittelfinger der 
,„„ aad c y a uotisch‘. (Rig. Stadt-Krankenlmus, Dr. med. v. Bergmann. 
Auszug aus dem Krankenjournal.) 


Beobachtung 3. 

in dpn 'v'n'* 55 Jahre ’ Kaufmann - 3. VI. 1902. Klagt fiber Kalte und Brennen 
Rein w SSe " : S , eit einigen M onaten heftiger Schmerz im linken Knie und 
t • en , n au ® b m der Dube und bei Nacht Schmerzen fortbestehen, so 
Gehen ,, b .f onders st «rk beim Gehen auf, so dass Pat. nach kurzem 

spipn w a b J ei ‘ )en inTlss j worauf er dann weiter gehen kann. Beide Ftisse 

OetnW lm ^ e ^ en dunkelblau, auch habe er beobachtet, dass seit 
Rpi } 1A „* a * , wo T ^* e Schmerzen begannen, die Nagel nicht mehr wuchsen. 
lanaon lzo ^ ta ^ r . Lagerung der Ftisse werden die cyanotischen Endpha- 
£?phtPton 11 ? ® in igen Minuten blass, hier und da treten auch an den Grand¬ 
son t i? r ^ e ^ en we * sse Flecke auf. Pat. sieht bedeutend alter aus, als 
Rflfliair. f ^ ents P rec hen wQrde, die sichtbaren Arterien geschlangelt. 
sichpr^ U S f«ui rt Un( * an der rechten Hand ist der Radialpuls nicht 

ArtPrip« U k •wenigstens nicht zu zahlen. Links 100 p. m. An den 
Urin ft. • ei< *r> r ^ 0sse res P- an deren Pulsstelle keine Pulse zu ftlhlen. 
necirt u 25 Cigaretten taglich. Lues und Alkoholabusus 

Allfnhni Ch Wlr< * se ^ r m ^ ss ^ er i durch viele Jahre hindurch getibter 

4 angegeben. Hatte viel in der Kalte zu thun gehabt. Yor 

Er hot n -f £» r ? m ^ er ^ uss a 5j so dass die Zehen weiss wurden. 

bestandiff 61 - ° r aaren &rztliche Httlfe wegen seiner „nerv0sen“ Beschwerden 
NachtQ • 1 ?> “‘ ns P ruc ^ genommen. Die Schmerzen treten auch zuweilen 
heranRhlft 1 so . heftig auf, dass er die Ftisse aus dem warmen Bett 
♦ . en s ^ e ^ an g en lassen muss, worauf sich dann nach einigen 
uUohe Zeitschr. f. Nervenheilkande. XXIV. Bd. 19 
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Minuten der Schmerz bessern soil. Ansser den bekannten trophischen and 
vasomotorischen StOrungen und einer partiellen Verwachsung de ' 2 -, 

3 Zehe an beiden Fflssen negativer Befnnd. 2 Schwestern psychisch 

krall Therapie: CO,-Bader. Jodnatrium und Ruhe schaffen einige Besserung. 
Pat, kann langsam gehen, am wohlsten fahlt er sich lm Zimmer. 

December 1902. Keine wesentliche Veranderung. 

Beobachtung 4. 

A. K., 40 Jabre, Richter. 30. VI. 1902. Seit Herbst vorigen Jahws 
empfindet Pat. Schmerzen im linken und rechten Bern, die )? esond ®^ 
langerem Gehen auftreten und ihn schliesslich zum Stehenbleib g • 

Kach kurzer Erholung kann er wieder gehen. Vor 15 Jahren > ues ’ ®“® 
gisch behandelt. 2 gesunde Kinder. Im Februar c. erlitt er e ' nen S ®“ ° 
anfall mit L&hmung der rechten Seite, keine Sprachstfirung. .. . 

Zeit Motilititt wiederhergestellt. Trinkt recht viel. Adipositas universal 
cordis. Ptosis des rechten oberen Lides. Lebhafte Patellarreflexe. 
sitiv. Hemihvpaesthesia sinistra. Nadelstiche und starke Kiiltereize wer 
auf der linken KOrperh&lfte als heiss empfunden. An beiden httssen 
fallende Cyanose (bei Hangenlassen derselben) und Feh en aller 4 
pulse. Beiderseits massiger Grad von Pes planus. Fflsse kalt Rec . 

puls kleiner als linker. Pat. ist seinem Wesen nach als neuropathist: 
beurtheilen. Die Diagnose auf intermittirendesHinken wurde von 
Th. Schwartz, Riga, der die Gate hatte mir den Pat. im Sch Yv el IT 
Kemmern zu tlberweisen, gestellt und konnte von mir m vo 

fange bestatigt werden. , „ mann nopn 

Ord.: Hg-Kur und Schwefelbader, massige und methodiscbe Bewcguiag . 
Nach 6 Wochen bedeutendc Besserung der Gehf&higkeit; Pat 
Dreifache der Strecke, ohne Halt zu machen, imVergleich zu semen 
Leistungen! 

1903. Pat. kann mekrere Kilometer gehen. 

Beobachtung 5. 

A. H., 27 Jahre, Kaufmann. 7. II- 1901. Vor 4 Jahren bek ' a “ ^ 
einen heftigen Schmerz tiber dem r. Auge, der sich bisher fast je ® 
wiederholt hat und auch gegenwartig Pat. zum Arzt fiihrt. Die , e 

kommen anfallsweise, strahlen vom rechten Auge aus, dabei thran 
und ist gerOthet und lichtscheu. Auch fliesst es mehr aus ^er , 
Nasenhalfte. Die rechte Halfte der Kopfhaut ist sehr hyperast e 1 ’ 

Schmerz soli zu bestimmten Stunden des Tages exacerbiren. Vor 1 . 

ein Ulcus venereum, das angeblich nach localer Behandlung in 
Tagen geheilt worden sei. Pat. ist nervos und leidet zuwe ^ e J.. a ?, am 
beklemmungen“. Objectiv ausser Plattftissen und Druckemphndlic 
rechten Supraorbitalpunkt nichts Auffalliges. . wnrhen 

Unter Chininhehandlung gingen die Schmerzen in einigen 
zurttck 

Ein Jahr spater kommt Pat. wieder des Schmerzes liber dem r..^ U ^p^on C h 
in meine Sprechstunde. Im Laufe des Gesprachs erzahlt er, dass 
schon seit einigen Jahren an Schmerzen in beiden Ftissen leide undber 
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einigen Monaten dieser wegen sich an einen Chirurgen gewandt habe. Er 
hatte damals an der grossen Zehe des linken Fusses eine kleineWunde gehabt, 
die der Ausgangspunkt beftiger Stiche und Scbmerzen gewesen sei und 
monatelang bis zum Verheilen gebraucht habe; besonders langsam sei es 
damit gegangen, nachdem der Arzt die Haut abpraparirt hatte, um zu 
sehen, was darunter sei. In letzter Zeit seien die Scbmerzen in den 
Ftlssen, besonders im linken starker geworden. Geht er bis zur nachsten 
Strassenecke, so muss er vor Schmerz stehen bleiben; er bekommt einen 
Krampf in der linken Wade, der Fuss wird ihm schwer wie Blei „und 
geht nicht mit“. Die Ffisse sind sebr empfindlich gegen Kalte, und bat 
Pat. bereits verschiedene Combinationen an seinen Stiefeln vornehmen lassen, 
um dieKalte zu mildern. Beim Liegen und Sitzen ist er schmerzfrei. Ausser- 
dem giebt Pat. an, dass er zuweilen Schmerzen im linken Arm habe; in 
der Kalte wird der 4. und 5. Finger der 1. Hand bis zur Mittelphalanx 
haufig weiss und darauf blauschwarz; er hat dann aucb kein Geftihl in 
denselben. Das gleiche geschieht zum Tbeil aucb, sobald er die Faust viele 
Mai hintereinander offnet und schliesst. Pat bat eine chronische Gonorrhoe 
und das erwahnte Ulcus venereum durchgemacht Yiel geraucbt, auch ge- 
trunken und recht flott gelebt. Massig gut genahrter Mann; auf der 
rechtenWange fiber dem Jocbbogen ein etwa pfenniggrosser, durch Venenerwei- 
terung blaurotb gefarbter, Fleck. Am Herzen sind die zweiten Tone accen- 
tuirt, Urin ist frei. Beiderseits volliger Plattfuss. Beide Ftisse kalt, die 
grosse Zehe des 1. Fusses ist tief dunkelblau und zeigt an der Spitze einen 
punktformigen, secernirenden Defect. Auch bei Druck auf den Nagel dringt 
etwas dfinnfltissiges Wundsecret hervor. Die tlbrigen Zehen sind roth, die 
5. blaulich-roth. Die Basis der 1. Zehe und deren Umgebung bis auf etwa 
3 cm ist ebenfalls blauroth. Auf Fingerdruck erblasst die Haut an diesen 
Stellen, um sich bei Entfernung des Druckes sofort wieder livide zu ver- 
farben. Die Pulse an der Tibialis postica und Dorsalis pedis sind links 
nicht zii ftthlen, rechts ersterer deutlich, letzterer undeutlich, jedenfalls 
abwarts fiber den Talus hinaus nicht zu verfolgen. Die beiden Radialpulse 
sind nicht sicher different, dagegen ist die rechte A. ulnaris deutlich sicht- 
und fflhlbar, wahrend die linke nicht zu ffihlen ist — was wohl die Neig- 
ung der ulnaren Finger der 1. Hand zu cyanotischer Verfarbung erklaren 
dfirfte. Yielleiclit hfingen damit auch die Schmerzen im 1. Yorderarm zu- 
sammen. Eine ausgesprochene neuropathische Belastung lag nicht vor. Der 
Yater litt an Plattfuss und Schmerzen in den Ftissen; er starb an einer 
durch Verschlucken einer Grate entstandenen septischen Erkrankung. Die 
Mutter leidet an Gicht und leichten, an Coronarsklerose erinnernden, Be- 
schwerden. Ein jtingerer Bruder leidet an nervOser Angina pectoris. 

Ha die ttbliche Therapie nicht zum Ziele fflhrte, rieth ich Pat. im 
Sommer 1902 nach Heidelberg zu gehen, wo Geheimrath Erb die Diagnose 
bestatigen konnte. Pat. blieb 4 Wochen in der dortigen Klinik und kam 
in die Heimath zurfick. Da Strophantus nicht vertragen wurde, beschrankte 
sich die weitere Therapie auf Jod und zweekmassige Lebensweise. Pat. 
ffihlte sich auch ziemlich gut, konnte etwas langer gehen. Mit Eintritt der 
kalten Witterung, Ende October, traten wieder heftige Schmerzen im 1. 
und auch im r. Fussrttcken auf, die Ffisse froren bei den ersten Schritten 
auf der Strasse und an der Zehe des 1. Fusses erschien wieder die Wunde. 
Hie objective Untersuchung ergab ausser dieser eine schmerzhafte bohnen- 

19* 
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grosse Verdickung in der Mitte der rechten Tibiakante, fiber der die Haut 
gerOthet war, und zwei derbe schmerzhafte fiber bohnengrosse Knoten um 
den Malleolus externus an der Stelle, wo die Arteria tib. post. gesucM 
wurde (Phlebolithen ?). Ich verordnete Rube und galyanische Fussbader 
und entschloss mich im Hinblick auf die suspecte venerische Affection, die 
Pat. vor ca. 10 Jahren gehabt hatte, zu einer Hg-Kur (Sublimatinjectionen). 

Naclischrift bei der Corrector: Das KOrpergewicht hatte zwar zuge- 
nommen, doch trat nach einigen Monaten unter heftigen Schmerzen Gan- 
gran und Demarcation der 1. Zehe ein. 

Beobachtung 6. 

S. S., 59 Jahre, Kaufmann. 4. IV. 1901. Seit 2 Jahren leidet Pat. an 
Schwindel, Schwfiche, Kaltegeffihl in den Ffissen und Hfiuden, Kop- 
schmerzen, Athembeschwerden und leicht eintretender Ermttdbarkeit. ller 
behandelnde Arzt hatte allgemeine Arteriosklerose diagnosticirt und Jo - 
natrium sowie C0 2 -Bader verordnet, was gut gewirkt haben soli. «®8 en * 
wiirtig klagt Pat. fiber allgemeine Nervositat. Hat viel geraucht, frfiher a 
und zuWein und „ein Schnfipschen“. EinBruder starb an Schrumpmiere un 
hatte allgemeine Arteriosklerose. Pat. hat vor etwa 20 Jahren Lues dure - 
gemacht (Schanker, darauf „leichter Ausschlag“, ist 8 Tage mit Einrei- 
bungen behandelt worden). Frau hat mehrere Aborte gehabt. 4 fingerbrei 
unter der linken Mamilla eine rudimentfire, aber deutliebe von einem 
Haarkranz umgebene Mamilla, in deren Nahe der Spitzenstoss ffthlbw 1 is • 
Die ganze Herzd&mpfung nach unten verschoben. 2. Ton an der Spi e 
und fiber dem Sternum rauh, stark accentuirt. Patellarreflexe schwaci, 
Pupillen von oben nach unten verzogen, mittelweit, auf Licht keine Reac¬ 
tion. Fundus frei. Ord. Jod und Hg oxydul. tannic, in Pillen, miteinander 
abwechselnd. . , 

Am 4. IX. 1901 erscheint Pat. in meiner Sprechstunde und gie 
Folgendes an: Seit 4 Monaten Schmerzen im rechten Fuss, die bei l&ngerem 
Gehen auftreten. In der Rohe und auch im Zimmer, wo er auch J5 stun en 
lang umhergehen kann“, keine Schmerzen. Kaltegeffihl in den Ffissen. 
Er geht 6—7 Minuten und muss dann Halt machen, sich erholen; er kann 
dann wieder gehen. Beim Versuch zu forciren taubt der Fuss ab. e 
Schmerz beginnt in der Wade und geht dann auf die Innenflache es 
Fusses fiber der Fusssohle hin. Seit 4 Jahren trinkt Pat. keinen ^ e ? n ’ 
den er frtiher ebenso wie Schnaps in mfissiger Menge (2—3 Glas Weinj 
getrunken hat. Hat bisher 20 Papiros taglich geraucht und zwar starken 
Tabak. Linksseitige Inguinalhernie, die durch eine Pelotte gehalten wi 5 
auf der r. Inguinalfurche liegt ebenfalls eine Pelotte. Herzaction nicht ganz 
rhythmisch, 1. Ton fiber Aorta und Pulmonalis dumpf, 2. accentuirt [ S 
an der Radialis hart und arhythmisch. Fusspulse in der Fossa P. 0 ?: 1 . 
und an der Dorsalis pedis beiderseits nicht ftihlbar, was sich auch bei bo 
nahme der Pelotten nicht andert. Beiderseits Plattfuss, links in hoherem 
Grade als rechts. Beiderseits Varicen. Ueber den linken Fuss wird me 
geklagt. Der Schwindel ist gut geworden. Urin frei. Gesicht von za 
reichcn kleinen erweiterten Hautvenen durchzogen, gerfithet Ord. CO 2 
Bader, Jod, Strophantus. , 

October 1902. Es geht ihm leidlich; er kann bedeutend mehr un 
anhaltender als frfiher gehen. Am linken Fuss pulsirt die A. tib. P° s • 
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sehr deutlich, die A. peronea am ausseren Malleolus schwach, aber fiihl- 
bar. Am rechten Fuss ist die Pulsation der A. peronea und A. tib. post, 
unsicher zu ftthlen. Beide Fussspitzen gleichmassig cyanotisch, gleiche 
Temperatur. 


Beobachtung 7. 

H. S., 31 J. a., Kaufmann. 3. IX. 1898. Seit 3 Jahren Schmerzen im 
linken Fuss, von der Wade aus beginnend und sich bei l&ngerem Gehen 
einstellend. Auch bei kurzen Wegen tritt schon der Sclimerz auf, sobald 
er etwas schneller geht; er muss dann stehen bleiben und ausruhen, 
worauf er dann wieder vorwarts kann. Zuweilen kommt es nicht zu 
Schmerzen, sondern nur zu eigenartigen Empfindungen in der Wade — 
i,wie in einer eingeschlafenen Hand 4 *. In den letzten 2 Jahren ist das 
Leiden kaum schlimmer geworden; er geht freilich weniger, „um den Fuss 
nicht zu qualen 44 . Das Leiden trat friiher nur 1—2 mal im Monat ein, 
in den letzten Jahren kamen die Schmerzen haufiger. P. ftthrt sein Leiden 
auf eine kalte Wohnung zurtick. Kalte Fussbader, die er frtiker gebraucht 
babe, Cauterisiren mit dem Paquelin, das ein Arzt vor Kurzem am Fuss 
vorgenommen hatte, haben ihm keinen Nutzen gebracht. Keine Lues, 
kein Potus, massiger Tabakgebrauch. Objectiv war der Befund bis auf 
eine deutliche Schlangelung der 1. Temporalarterie und eine Accentuation 
der zweiten T5ne negativ. An beiden Ffissen Plattfuss, reclits jedoch mehr 
ausgesprochen als links. Das Leiden wurde als eine unklare Neuralgie 
aufgefasst und mit Galvanisation behandeit, ohne jegliclien Erfolg. Die 
Consultation mit einem zweiten Collegen (10. X.) kam zu dem Ergebniss, 
dass der Plattfuss zu behandeln ware; es fiel uns zwar auf, dass der 
Plattfuss am schmerzenden Bein geringer ausgesprochen war, als am ge- 
sunden, doch schienen keine weiteren Anhaltspunkte ftir die Therapie 
vorzuliegen. Die Gummieinlagen schafften keine Erleichterung uud Pat. 
ergab sich resignirt in sein Leiden. Auch ein Versuch mit Methylenblau 
and Natricarbon.-j-Acid, lacticum (nach Rumpf gegen Arteriosklerose) war 
von keinem Nutzen, ebensowenig die Hochlagerung des Fusses. Da kam 
inir im December 1898 die Arbeit von Erb zu Gesicht und sofort fiel mil* 
mein Pat S. ein. Ich liess ihn zu mir kommen und stellte ihm in Aus- 
sicht, dass es jetzt gelingen wtirde die Natur seines Leidens festzustellen. 
Her intelligente Herr erschien bereitwilligst und bot folgenden Status. 
Am linken Fuss in der Umgebung des Malleolus internus erweiterte und 
geschlangelte kleine Hautvenen. Der Puls an der Tibialis postica und 
Dorsalis pedis fehlte links, wahrend er rechts vorhanden war. Der Um- 
htng der linken Wade ist um 2 cm kleiner als reclits. Pat. wiederholt 
die frtiheren Angaben. Bei Hangenlassen taubt der Fuss in 10 Minuten 
ab, ebenso wenn er sein Kind auf dem Schooss halt. Der Fuss ist gegen 
Kalte sehr empfindlich und friert schon bei 2 0 Kalte „furchtbar“, wahrend 
der gesunde Fuss 8—10° gut vertragen kann. Pat. giebt zu, bis 25 
Cigaretten aus starkem Tabak seit 20 Jahren geraucht zu haben. 

Die von Erb angegebene Therapie, Aufgeben des Rauchens und eine 
Badecur im Schlammbade Arensburg, die mit einer von Zoege v. Man- 
teuffel verordneten Massagekur combinirt wurde. haben demPatienten ganz 
bedeutenden Vortheil gebracht; jedenfalls geht er jetzt stundenlang, ohne 
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Schmerzen zu verspilren (z. B. 5 Kilom.). Die Pulse sind nicht 
zu ftihlen. 


Beobachtung 8. 

L. J., 32 Jahre alt; Kaufmaun. 8. V. 1898. Seit ™ ehr ®^" ^^ 
Schmerzen in beiden Beinen. Seit 3 / 4 Jahr erregbar, Ejacu a P ' 

Aufregungen and Nachtwachen (Kartenspielen) sollen < il ® da . 

starkt sein. Sobald er des Morgens aufsteht, sind * nch 1K dl t e .“^ ec te„ 
Beim Gehen tritt der Schmerz so leicht ein, dass Pat. selbs' ^'® in be S i ute nd. 
fahren muss. Eine kurze Erholung erleichtert den Schm „ 

In welchem Bein und welcher Art der Schmerz ist, kann • , ^ 

angeben. Rancht bis 25 Cigaretten taglich. Lues, Potns 
Ehe. Allgemeinbefinden keinen Anlass zu klagen. Hereditbt ncgati . 

Status. Beiderseits Plattfuss. Phalangen und vorderies gu 

Fusses gerOthet und schmerzempfindlich. Keine Fusspulse be 
ftihlen, links weniger Schmerzen als rechts. Am bnkeu emnfind- 

sapbena Thromben als derbe, feste, erbsengrosse Knoten zu fttblen, P 

lich bei Drnck auf dieselben. Patellarreflexe sehr lebtaft. Kte “ e 

grenzen, Tone etwas leise, zweiter Pulmonalton laut. Linke Temp 
geschlangelt. Linksseitige reponible Scrotalherme; Bruc |*“ ■ n v c ht 

Dorsum pedis beiderseits, besonders rechts, ein stark gescb g > n 
pulsirendes Gefess. Die Fflsse sind stets trocken und sol en n 
Bei langerem Stehen hat er fttr 10—15 Minuten zuweilen die P - te 
als ob er den Fuss an einigen Stellen nicht ftthle. An d ®T in e . 
des linken Fusses viele capillare, stark geschlangelte ’ uw | 

wachsene Nagel. Die Tberapie bestand in den ttblichen Mitieiu 
COo-Badern. A s ; c l! 

25. VIII. 1898. Es war Pat. recht gut gegangen, so dass e 
im Sommer allerlei Excessen hingeben zu dftrfen glaubte (lan z » ten 
Rauchen!). Die Schmerzen sind im linken Bein besonders net lg ^ 

auch Nachts auf, fast stets um 4 Ukr Morgens und halten is J 

so dass er nicht mehr schlafen kann. Das rechte Bern an | st 

Aussehen des Pat. gut. Beide Fiisse cyanotisch. Auf Dru e j n 

sich die Tibia iiberall sehr schmerzhaft. Am linken Untersc j pr y. 

3 cm langer, derber Strang in der Haut der Wade (Throm 

saphena). _ « 7neff6 v. 

17. IX. Da esPat. nicht besser geht, rathe ich ihm 3U * r01 ', t 8 un d 
Manteuffel nach Dorpat zu reisen, der meinen Befund bes 1.\ende 
noch Folgendes constatirte : „Beim Liegen verschwand die Cyanos v 
vis a tergo) in einer Viertelstunde nicht ganz. Der blasse i » . jj g 

blieb ebenfalls sehr lange. Beim Stehen f&llteu sich die Gelass w j e ^ er , 
sehr langsam, dabei waren die Schmerzen zuerst fort, um gl eic 
zukehren.“ mherapic 

Den Rath in Dorpat zu bleiben und sich der vorgeschlagenen vQn 
zu unterziehen, befolgte Patient nicht und liess sich 2 Mona e 
seinem Hausarzt weiter behandeln. Letzterer filhlte sich v ® ran . s i c h 
eingewachsenen Nagel des Pat. mit dem Messer zu bearbeiten. Es s 
unmittelbar im Anschluss daran Gangran zweier Zehen ein, die 1 
1899 amputirt wurden. December 1901 Gangran am rechten tie 
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Beobacktung 9. 

J. K., 56 J. a., Mfllier. 6. I. 1899. Yor 1 J / 2 Monaten „Drachenschuss“, 
der bald schwand. Nach 14 Tagen Kecidiv mit blitzartigen Schmerzen im 
linken Bein. Dieselben traten anfangs beim Aufstehen und Gehen auf, nacli- 
her wurden sie bestandiger und erschienen auch am Morgen. Das Gehen 
ist sehr ersckwert, besonders schmerzt es ihn im linken Fussgelenk, dock 
schwindet der Schmerz nach einiger Ruhe. Pat hat 6 gesuude Kinder, 
6 sind gestorben. 1 Abort der Frau. Alkohol und Tabak massig. Ermtidet 
leicht. Adipositas. Herztdne sehr leise, Arterien kart. Puls 72. Herz- 
d&mpfung nach rechts erweitert TibialOdem beiderseits, besonders reckts. 
Im Harn Albumen. Druck auf den linken Cruralis schmerzhaft; kein 
Ischiasphanomen. Linker Patellarreflex sckwacker als rechter. Beiderseits 
Plattfuss. Von alien 4 Arterien an den Ftissen pulsirt nur die A. tibialis 
p. dextra fhhlbar. Nach 1 J / 2 Jahren wurde mir auf Anfrage mitgetheilt, 
dass es Pat. besser ginge. 


Beobacktung 10. 

Frau M. L., 43 J. a. Yor 3 Monaten verbruhte sie sick den linken Fuss. 
Seitdem Schmerzen in beiden Ftissen vom Charakter des intermittirenden 
Hinkens. Auch beim Stehen Schmerzen. Beiderseits Plattfuss. Starke 
Yaricen an den Ftissen. Beiderseits fehlt die Pulsation der Fussarterien, 
nur die rechte Art. dorsalis zeigt einen sehr sckwachen Puls. 1. Ton 
fiber der Pulmonalis blasend. Am Herzen sonst nichts Abnormes. Im 
Uebrigen negativer Befund. 


Beobacktung 11. 

G. W., 50 J. a., Backer. 3. X. 1900. Seit 7 Wochen allmaklich ein- 
tretende Schwache der rechten Hand, kann nicht mehr schreiben. Pat. hat 
20 Jahre im Militar als Schreiber gedient. Alkohol sehr massig. Lues 
in Abrede gestellt, angeblick stets gesund gewesen. Starrer Gesichtsaus- 
druck, r. Facialis paretisch, Sprache etwas hapernd, Gedachtniss und 
Arbeitsfahigkeit seien schwacher geworden. Reizbar. Puls 120, voll; Herz- 
t5ne rein, kraftig; massige Arteriosklerose. Reflexe an den rechten Ex- 
tremitaten lebkafter als links. Gewisse psychische Stumpfheit. Jod u. 
Digitalis. 

23. XI. 1902. Seit Frtihjahr Schmerz im rechten Bern; sobald er 
20 Schritte gegangen ist, muss er auf einige Minuten stehen bleiben, 
bis es besser wird. Geht. er bis zur nacksten Strassenecke, so muss er 
3mal stehen bleiben, da sich ihm die Wade zusammenkrampft. Be¬ 
sonders geht es ihm so bei Kalte und auf der Strasse, wahrend er im 
Zimmer recht gut gehen kann, ohne dass die Schmerzen auftreten, ebenso 
hat er in der Ruhe und Warme keine Schmerzen. Laufen konnte er friiker 
recht gut, jetzt garnicht, da die Schmerzen sehr schnell sich einstellen. 
„Dabei werden die Adern in der rechten Wade hart und gehen auf. 

Pat. ist ganz grau. Die Hemiparese hat sich bedeutend gebessert, 
die rechte Hand wird einigermassen gut benutzt; etwas blasser als die 
linke. Am rechten Bein ist die Wadengegend um V 2 cm dicker als links. 
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Die Zunahme ist auf Kosten der betriichtlichen Varicosit&ten zu setzen, 
die die Wade in ganzem Umfange bedecken. Die V. saphena ist sehr 
erweitert, geschliingelt, ihre W&nde hart Die Wade sieht dunkelblau aus 
in Folge der grosscn Anzahl von theils in den obersten Epidermisschichten, 
theils tiefer liegenden Venen. An einzelnen Stellen ftthlt man unmittelbar 
unter der Epidermis hirsekorngrosse KnOtchen. Beim Gehen nimrat die 
Fdllung der Venen deutlieh zu. Die Zehen fQhlen sich beiderseits ktihl 
an, ihre Farbe ist eher etwas blass als cyanotisch. Alle Fusspulse fehlen 
beiderseits. Herztdne dumpf. Rauchte 20—30 Cigaretten tfiglich. 


Beobachtung 12. 

Ch. H., 42 J. a. 16. XI. 1901. Im Sommer wegen Fistula ani operirt; 
Heilung. Seitdem Schmerz und Krampf im rechten Fuss, besonders in 
der Wade. Beim Gehen tritt Ermildung auf, die sich bald zu Schmerz 
steigert; erholt er sich eine halbe Minute, so geht es wieder vorw&rts. 
An manchen Tagen ist es besser, an anderen „kneift es ihn wie eine 
Zange“. In der Rulie und beim Sitzen keine Schmerzen, was frfther wohl 
auch zuweilen vorgekommen sein soli. Druck auf die Wadengegend am 
rechten Bein schmerzhaft. Beiderseits, besonders rechts, mUssiger Plattfuss. 
An der Dorsalis und rechten Tibialis fehlt der Pnls, an der linken Tibialis 
post, klein, an dcr linken Dorsalis unsicher. Urin frei. Allgemeinbe- 
finden gut. Patient ist den ganzen Tag auf den Beinen (Expediteur). 
Raucht ca. 25 Cigaretten t&glick; Lues, Potus negirt. Nach fiblicher 
Therapie geht es Pat. bisher recht gut (November 1902). 


Beobachtung 13. 

Frl. A. E., 54 J. Bureauarbeiterin. 27. II. 1899. Kopfschmcrzen, 
Schwindel beim Biicken. Aufgeregt, leicht zum Weinen geneigt Arbeitet 
in einem statistischen Bureau mit grossen Zahlen und klagt liber einen 
bestandigen Zdhlzwang, der sie bis in die Nacht hinein verfolgt. Stammt aus 
nervOser Familie. Eine Schwester seit 15 Jahren psychisch krank. Herz- 
] GiSe * He f z ^ renzen etwas nach rechts vcrbreitert R. Patellarreflex 
lebhafter als links, 2. Pulmonalton accentuirt. Sonst negativer Befund. 
Linen Monat spater erseheint die Dame wiederum. Das Zwangszahlen bat 
sich verloren, dagegen wird fiber Schmerzen in dem linken Unterschenkel 
geklagt, die beim Gehen auftreten und immer starker werdend zum Schluss 
aim fiihren, dass Pat. den Fuss nachschleppen muss. Bleibt sie dann 
einige Zeit stelien, so schwinden die Schmerzen. Meist besteht aber auch 
l n ,. er ^ u be eine unangenehme Empfindung im linken Bein. Beiderseits 
e en die Pulse in den beiden Fussarterien. Keine sichtbaren Abnormi- 
taten an den Ftissen. 


Beobachtung 14. 

r Tnf rau c N ; M ’ 50 J ‘ a - 23 - VII. 1902. Diffuse Schmeraen. Seit etwa 
e JUDren Schmerzen in den Fhssen, hat aber immer gehen und arbeiten 
"en- S(!It einigen Wochen starke Schmerzen im linken Unterschenkel, 
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die sich einstellen, sobald sie einige Minuten gegangen ist. Erst beginnt 
die Wade zu schmerzen, dann tritt eine Schwache im Knie auf, darauf 
werden die Zehen steif und kalt; sie hat das Geftthl, als ob sich eine Zehe 
auf die andere legen wiirde. Sobald sie sich erholt, kann sie dann wieder 
gehen. K&ltegef&hl in den Ftissen schon seit langerer Zeit. Die Pulse an 
der Tibialis post, und Dorsalis pedis sind rechts zu ftihlen, links nicht. 
Cor frei. Am rechten Fundus ein atrophischer Fleck. Gut genahrte Frau, 
Allgemeine neurasthenische Beschwerdeh. Urin frei. Klimacterium vor 
2 Jahren eingetreten. Puls 72, etwas hart. 

Wirft man einen kurzen Ueberblick fiber die vorliegenden Kranken- 
geschichten, so fallt vor Allem die, auch von Anderen betonte, That- 
sache auf, dass die Mehrzahl der Kranken mannlichen Geschlechtes 
war (11 Manner, 3 Frauen). Die Frauen haben ausserdem relativ wenig 
unter ihren Beschwerden gelitten. In einem Falle, den ich seit 4 Jahren 
beobachten kann (48jahrige Frau mit organischem Gehirnleiden), ist 
in den letzten 2 Jahren successive Gangran zweier Zehen am linken 
Fuss und Gangran der Zehen des anderen Fusses eingetreten. Am 
linken Fuss pulsirt noch jetzt die Dorsalis pedis deutlich, der rechte 
Fuss ist im Unterschenkel amputirt worden; Erscheinungen von inter- 
mittirendem Hinken haben bei der sonst ganz gut sich beobachtenden Frau 
trotzdem nicht bestanden. Auffallend ist es, dass die dem i. H. analogen 
Falle von intermittirend auftretendem Schmerz im Arm infolge von Ver- 
schluss einer Armarterie gerade Frauen betrafen (Fall von Massaut 1 ): 
24j£hr. Frau; Fall von Savory 2 ), cit. nach Schrotter 3 ): Arterio- 
sklerose bei einer 22jalir. Dame; Fall von Nothnagel: 25jahr. FrL). 
Bern Alter nach gruppiren sich meine Kranken folgendermassen: 

27, 29, 31, 32, 40, 42, 43, 47, 50, 50, 54, 55, 56, 59 Jahre, 
das Durchschnittsalter betrug somit 44 Jahre, eiiie fur die Arterio- 
sklerose gerade nicht typische Altersstufe. Besonders auffallend war, dass 
die schweren Erscheinungen der Gangran bei zwei ganz jungen Indi- 
viduen von 29 und 31 Jahren beobachtet wurden und dass bei dem 
jfingsten Patienten das Eintreten der Gangran der 1. Zehe wohl in ab- 
sehbarer Zeit bevorsteht. 4 ) Auch der dritte Fall, wo es zu Gangran ge- 
kommen ist, gehort nicht zu den altesten meiner Kranken. 

4 Fusspulse (je 2 an jedem Fuss) fehlten 6 mal. In einem Falle 
fehlten 3 Pulse, wahrend der vierte nur unsicher zu fuhlen war. In 
5 Fallen fehlten 3 Pulse, in 2 Fallen fehlten an beiden Fiissen zu- 

1) Paralysie intermittente douloureuse des bras; cit. nach Neurol. Centralbl. 
1901. S. 953. 

2) cit. nach. Weiss, Inaug.-Dissert. Dorpat 1893. 

3) Erkrankungen der Gefasse, in Nothnagel’s Sammelwerk 1901. Arterio- 
sklerose. S. 30. 

4) Bereits erfolgt. 
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saminen 2 Pulse. Am haufigsten war die A. dorsalis pedis pulslos — 

22 mal. 2mal war der Puls derselben unsicher, 4mal deutlich zu 
fuhleu. An der Tibialis postica war ein Fehlen des Pulses 21 mal 
beobachtefc worden, 2 mal war er unsicber, 5 mal fuhlbar. Emmal 
feblte an beiden Fiissen die Pulsation der Dorsalis, wahrend die Peronea 
auf einer Seite deutlich pulsirte. Der Schmerz bestand nur in dem I uss, 
wo die Pulsation der Peronea nicht deutlich zu ftihlen war ( eo • 
Anomalien an den Radialarterien waren in 4 Fallen constatirt 
worden, und zwar war 2 mal der reehte Radialpuls kleiner a er 
linke, einmal war er kaum zu fiihlen und einmal war er grosser s 
der linke. In einem Falle wurde der anfanglich kleine 1. Radialpuls 
im Laufe der nachsten 2 Jahre fast unftiblbar. Ueber die Pu e an 
der Femoralis und der Poplitea babe icb wegen der tiefen Lage dieser 
Arterien und der dadurcb bedingten Unsicherbeit einer Differenzirung 
zwischen dem einen und anderen Pulse keine verwerthbaren Notizen zur 
Verfiigung. Aebnlicbe Beobacbtungen an diesen Arterien sind von 
Zoege y. Manteuffel und Schindler 1 ) mebrfacb geinacht worden. 
In einem scbweren Falle von Gangran, wo eine Reamputation er or er 
licb wurde, feblte aucb der Radialpuls am rechten Unterarm (Beo * 
bei Schindler). In einem anderen Falle kam es zu Gangran eines 
Fingers der linken Hand, deren Radialpuls feblte, gleichzeitig mit e 
Gangran am rechten Fuss (Beob. XXII). Einmal feblten die Fusspuse 
bei Gangran des linken Fusses und unsicberem Vorhandensein ei er 
Radialarterienpulse (Beob. XXXIII). 

In 8 Fallen meiner Beobacbtungen bestand beiderseitiger Platttuss, 
einmal war dieses Symptom einseitig, einmal war ein geringer ra 
von Plattfuss beiderseits vorbanden. In 2 Fallen war der star ere 
Grad von Plattfuss an dem Fuss ausgesprochen, der angeblic eine 
Bescbwerden macbte. . p.. 

In 12 von den 14 Fallen betraf das Leiden Juden. Dieses ra 
valiren der jiidischen Rasse in der Statistik des intermittirenden ui en 
und der zu letzterem in naben Beziebungen stebenden spontanen 
Gangran ist von den meisten Beobacbtern constatirt worden. j$ ie 
bat unter 23 Fallen 22 mal, Goldflam unter 27 Fallen 27 m as 
Leiden bei Juden angetroffen. Obgleicb in den Krankengesc 10 11 

von Erb auf diesen Punkt keine Riicksicht genommen ist, so dbr^en 
docb vermuthlich mebrere der dort bescbriebenen Kranken der jiidisc 
Rasse angehoren. 

Wenden wir uns nun auf Grund der bier skizzirten Kran enge 


1) ZurFrage der angiosklerotischen senilen und prasenilen Gangran (russisc ) 
Inaug.-Dissert. Dorpat 1898. 


Digitized by L^ooQle 



Zur Casuiatik und Aetiologie dea intermittirenden Hinkens. 


299 


schichten der Frage nach den Ursachen des Leidens zu, so sei vor 
Allem bemerkt, dass in jedem Falle auf Lues, Hereditat, Nicotin- und 
Alkoholabusus inquirirt wurde; die Harnuntersuchung ergab weder 
Albumen noch Saccharum. Die auf diese Fragen beztigHchen negativen 
Ergebnisse sind der Kiirze halber meisfc nicht erortert worden. 

Mir scbeint, dass dem constitutionellen Moment, einer abnormen 
oder wenig widerstandsfahigen Anlage des Gefasssystems eine ganz 
besondere Rolle in der Aetiologie des Leidens zuertheilt werden muss. 
Habe ich mich auch nur in ganz vereinzelten Fallen von den abnormen 
Yerhaltnissen an der Gefasswand, der Zartheit der Arterien und der 
Kleinheit des Pulses und den schwachen Herztonen bei meinen Kranken 
iiberzeugen konnen, wie das von Goldflam und Higier beobachtet 
worden ist, so sah ich das Leiden neben einer allgemeinen und Herz- 
sklerose in 5 Fallen (Beob. 3, 5, 7, 9, 11). Einen sehr werthvollen 
Hinweis auf eine abnorme Gefassanlage (angeborene Enge desselben 
oder eine essentielle Disposition zur Obliteration?) scheinen mir die in 
den Beobachtungen 1—5 gefundenen Anomalien der Radialpulse, resp. 
des Ulnarpulses zu bieten. Die Annahme, dass der Puls nur deswegen 
auf einer Seite kleiner erscheine, weil die Arterie abnorm verlaufen 
oder tiefer liegen konnte, erscheint bei diesen „gefasskranken“ Individueu 
gezwungen und ist um so mehr zuriickzuweisen, als ja auch im Fall 2 
und 5 sichtbare Storungen der Circulation an den Fingern der betr. 
Hand auftraten. Eine besonders ausgesprochene „constitutionelle Dis¬ 
position" bot wohl der Patient A. H. (Beob. 5), dessen Mutter an Herz- 
beschwerden sklerotischen Charakters leidet und der selbst an Anfallen 
von Angina pectoris und einem eigenartigen Kopfschmerz (vasomoto- 
rischer Aetiologie) und einer Circulationsstorung an der linken Hand 
laborirte. *) 

Auf eine weitere, bisher meines Wissens noch nicht hervorgehobene, 
Erscheinung mochte ich als auf ein mitbedingendes atiologischesMoment 
hinweisen — den Plattfuss. Die Combination desselben mit i. H. in den 
meisten meiner Falle ist doch keine Zufalligkeit! Gerade die drei aller- 
schwersten Kranken, mit Ausgang des Leidens in Gangran und der 
Kranke A. H. (Beob. 5) hatten Plattfiisse. 

Es ist allerdings auffallend, dass die anderen Autoren nicht die 
gleiche Beobachtung gemacht haben; nur Higier spricht in einem 
Fall von einem „zufallig vorhanden gewesenen Plattfuss“. Ich glaube, 
dass der abnorme Bau des Fussskelets auf das Verhalten der Gefasse 


1) Auch das Vorkommen des Leidens bei Brudern (Goldflam, Weiss) 
spricht fur eine constitutionelle Disposition, ebenso die von Hagelstam betonte 
Thatsache, dass die Vater seiner 5 Kranken an Schlaganfallen gestorben seien. 
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nicht ohne Einfluss sein dfirfte. Es ware ja denkbar, dass die A. dor¬ 
salis pedis, welche in ihrem peripheren Absehnitt zwischen die Basis 
des L und II. Os metatarsi znr Bildung des Arcus plantaris durch- 
tritt, beim Plattfuss insofern ungtinstig zu liegen kommt, als sie nicht 
im Fussgewolbe schwebt, sondern bei der bedeutend verbreiterten Be- 
ruhrungsflache der Fusssohle mit dem Boden — auch an solcben 
Stellen einem Druck ausgesetzt wird, die unter normalen Verhaltnissen 
nicht gedriickt werden; infolge der bestandigen, die Gefasswande treffen- 
den mechanischen Reize und der dadurcb bedingten Schwankungen der 
localen Blutdruckverhaltnisse, sowie durch die unmittelbare Kalteein- 
wirkung des Fussbodens, die ja sonst durch die Fusswolbung, dank 
der isolirenden Luftschicht unter derselben, gemassigt wird, unterliegt 
diese Arterie einer bestandigen Irritation, was die Entstehung der 
Sklerose in ihren peripheren Abschnitten begunstigen muss und zum 
Bilde des i. H. ffihren kann. Andererseits ware es denkbar, dass der 
Plattfuss indirect zu einer Gefasserkrankung ffihrt, indem der abnorme 
Druck auf die Plantarnerven — der ja u. a. auch ffir den Plattfuss- 
schmerz verantwortlich gemacht wird — Schmerzen hervorruft, welche 
reflectorisch in dem zugehorigen Gefassgebiet Schwankungen des Tonus 
und Blutdrucks herbeifiihren; letztere wfirden dann den sklerosirenden 
Process in den Gefassen auslosen. Den Plattfuss als ein Product der 
gestorten Circulation und Ernahrung der Extremitat aufzufassen, liegt 
kein Grund vor; meist besteht er von Jugend auf, oder ist eine con- 
genitale, ererbte Anomalie; auch habe ich oft Plattfuss gesehen, wo 
die Untersuchung der Fusspulse einen normalen Befund ergab. Ob- 
gleich die letzere Beobachtung die Richtigkeit und allgemeine Gttltig- 
keit obiger Speculationen fraglich erscheinen lasst, mochte ich doch 
nochmals darauf hinweisen, dass engere Beziehungen zwischen dem 
Plattfuss und Circulationsstorungen an denFiissen zu bestehen scheinen. 
So schreibt Hoffa: „Die Plattfiisse neigen zum Schwitzen, sehen oft 
blaulich aus und ffihlen sich kalt an, weisen des Oefteren stark ge- 
schlangelte Hautvenen auf, und sind dieselben mit Halux valgus und 
eingewachsenen Nageln behaftet .... Die Plattfiissigen ermiiden leicht, 
sind unfahig zu grosseren Anstrengungen und Marschleistuugen.“ Aehn- 
lich aussert sich Tillmanns: „Die Kinder klagen vor Allem iiber leichte 
Ermiidung, fiber Schmerzen in den Fussen, sie hinken oft beim Gehen ■ 
Wird man da nicht an die Sehilderungen des i. H. erinnert? Die Platt- 
fussbeschwerden sind ihrer Aetiologie nach noch ziemlich dunkel, jeden- 
talls ist auf das Verhalten des Circulationsapparates im Plattfuss noch 
nicht viel Gewicht gelegt worden; vielleicht lassen sich da bestimmte 
Beziehungen auffinden. Endlich ware noch daran zu erinnern, dass 
Plattfuss bei Juden haufig vorkommt, die auch das grosste Contingent 
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der Kranken mit i. H. stellen; sollfce nicht eine gemeinsame Ursache 
beiden Anomalien zu Grunde liegen? 

Ich bin weit entfernt, die atiologische Bedeutung des Plattfusses 
zu tiberschatzen. In meinen Fallen, wo ich stets danach gesucht habe, 
ist 4 mal keine Spur von Plattfuss gewesen, zwei Falle, die ich zu Ge- 
sicht bekam, als die Gangran bereits eingetreten war, boten ebenfalls 
eine ganz normale Fusswolbung; ich habe auch sonst in der mir zu- 
ganglichen Literatur iiber spontane Gangran keinen Hinweis auf Be- 
obachtung eines gleichzeitig bestejienden Plattfusses gefunden. Nun 
i®t es allerdings moglich, dass bei dem rein chirurgisehen Interesse 
und den dringenden Indicationen, welche bei den Kranken mit spontaner 
Gangran vorliegen, ein etwaiger Plattfuss iibersehen worden ist; eben- 
so mogen auch bei der Fulle der vasomotorischen, trophischen und 
circulatorischen Symptome des i. H. manche Grade von Plattfuss tiber- 
sehen oder unterschatzt worden sein. A priori ware ich geneigt, dem 
Plattfuss schon deshalb eine besondere Bedeutung als atiologisches 
Moment beizulegen, weil er sich im Sinne einer die Determination der 
Gefasserkrankung in den unteren Extremitaten erklarenden Schadlich- 
keit verwerthen lasst. An sich ware es schwer zu verstehen, warum 
m gewissen Fallen solche allgemein wirkenden Schadlichkeiten, wie 
Alkohol, Nicotin, Lues, Kaltereize etc. alle Gefassgebiete verschonen 
und nur die Fussarterien krank machen sollten; finden sich aber im 
Bereich der letzteren Bedingungen, welche ihrerseits die locale Dis¬ 
position zur Arterienerkrankung erhohen, so erscheint eine gewisse 
Pradilection verstandlich. Der Plattfuss bietet eben meiner Ansicht 
nach in manchen Fallen den Locus minoris resistentiae, wo jene all- 
gemeinen Noxen in besonderem Grade ihre Wirkung entfalten konnen. 
Damit ist natiirlich nicht gesagt, dass nicht auch andere, die Localisation 
der Arterienerkrankung in den unteren Extremitaten bedingende Mo- 
niente wirksam sein konnten. Dabei ware von jener physiologischen 
Inferioritat der unteren Extremitaten beziiglich ihrer Circulationsver- 
haltnisse abzusehen; diese Thatsache gilt ja fiir alle Menschen und kann 
daher ausser Rechnung gesetzt werdeu. Dagegen diirfte den thermischen 
Schadlichkeiten ein gewisser atiologischer Werth beigelegt werden. Die 
Kalte ist nach den experimentellen Untersuchungen von Zoege v. 
Manteuffel 1 ) und seinen Schiilern (Rudnicki und v. Manteuffel) 
geeignet, Arteriosklerose zu erzeugen. Auch in den Arbeiten von 
Erb, Hagelstam etc. sind Hinweise auf diesen Zusammenhang ge- 
geben. Wwedensky 2 ) halt die Arteriitis der unteren Extremitat fQr 

1) Ueber die Wirkung der Kalte auf einige Korpergewebe. Centralbl. f. 
Ghir. 1902. Nr. 3. 

2) cit. nach Hagelstam. 
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eine haupteachlich Russland eigene Krankheit, die in Gegenden mit 
rauhem Klima namentlich vorkomme; ich konnte in 3 Fallen die An- 
gabe tiber Kalte als vermuthliche Ursache des Leidens erheben (1, 3, ,■ 
lmal wurde Verbriihen des Fusses angeschuldigt. In dem Moment 
der Kalte liegt wobl aucb der Grund, warum das Leiden vorzugsweise 
in den russischen Ostseeprovinzen, Finnland und Polen vorkomm , es 
giebt freilicb bei uns nocb viel kaltere Gegenden, als die genannten, 
wo das Leiden nicbt gerade haufig zu sein scheint. 

Im Vergleicb mit den genannten Scbadlichkeiten scbeinen mir die 
anderen angescbuldigten Momente eine geringere Bedeutung zu a en * 
Der Tabakmissbraucb ist eine so weit verbreitete Gewohnbeit, dass 
man das Leiden jedenfalls viel haufiger antrefien miisste. Diejenigen 
meiner Kranken, die starke Raucher waren, gaben an etwa 30 Cigar© en 
taglich verbraucbt zu haben, was bei uns zu Lande ein Durchsc ni s 
quantum reprasentirt. Die 3 kranken Frauen ’meiner Statistik haben 
nicbt geraucbt, ebensowenig sind diesbezugliche Angaben bei oege 
v. Manteuffel l ) gemacbt worden, der unter 12 Fallen 10ma 
Leiden bei Frauen beobachtet hat. (Z. v. M. will den giinstiger ver 
laufenden arteriosklerotischen Rheumatismus, der beim weib ic en 
scblecbt haufiger vorkomme, von dem analogen, aber in 
auslaufenden Leiden der Manner unterscbeiden, lasst aber die og lC 
keit offen, dass beide Zustande doch identiscb seien.) Es e al ^ c 
sonst nicbt an Fallen in der Literatur, wo ausdriicklich bemer 1S ^ 
dass Tabak nicbt gebraucbt wurde. Der Alkoliolabusus schem auc 
nur selten ins Gewicht zu fallen — das Leiden musste V16 ^ 

haufiger vorkommen; die Bevorzugung der jiidischen Rasse, die e ann 
licb eine geringe Tendenz zum Alkobolismus zeigt, spricbt e e n a 
gegen die Bedeutung des letzteren. 2 mal fand ich bei meinen Kran en 
eine einseitige Inguinalbernie, die durcb ein Bruchband 
metriscben Pelotten gehalten wurde. Aucb van Oordt erwa n 
einem Falle ein Schenkelbruchband als eventuelle Ursache. 

Die Bedeutung der Lues wird fast iibereinstimmend ganz in ^en 
Hintergrund geriickt; da man in dieser Frage sicb meist ganz au ^ 
Anamnese stiitzen muss, so mogen in einzelnen Fallen unricbtige^^ 
gaben vorliegen; bei der bekannten Neigung der Kranken die ne^ 
zu leugnen oder den Zusammenbang einer spateren Erkrankvmg 1311 
jener zu negiren, sind sie sebr gern bereit, die Ursache ibres bei 
in einer Erkaltung oder dem Tabakmissbrauch oder anderen barm 
Momenten zu erblicken, wenn bei Aufnabme der Anamnese nacb iese 
besonders gefragt wird. 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 8. — Deutsche Zeitschr. f. Ch,r ' 
Bd. XLVII. 1897k — Arch. f. kl. Chirurgie. Bd. 42. 1891. 
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Bei der trliben Prognose, die das i. H. im Allgemeinen bietet, 
ware vielleicht eine Probekur mifc Hg selbst in den Fallen in Er- 
wagung zu ziehen, in denen Lues stride negirt wird, aber auch andere 
atiologische Momente nicht aufzufinden sind. Bei 2 meiner Kranken 
war Lues concedirt worden, doch hatte auch eine Reihe anderer Schad- 
lickkeifcen bestanden. 

Auf das Moment einer „constitutionellen Schwache“ des Gefass- 
systems, die ausser in den Erscheinungen des i. H. in allgemeiner 
Arteriosklerose und Anomalien einzelner Arterien an den oberen Ex- 
tremitaten und Angina pectoris - ahnlichen Zustanden zum Ausdruck 
kam, ist bereits hingewiesen worden. Es ist wohl kaum anzunehmen, 
dass diese pathologischen Verhaltnisse congenitale Entwicklungshemm- 
ungen darstellen; es liegt naher, sie als das Resultat derjenigen Schad- 
licbkeiten aufzufassen, die aucb zum i. H. gefuhrt baben; wohl aber 
lasst sich die Thatsache, dass mehrere Gefassgebiete dem Einfluss jener 
Noxen unterlegen sind, in dem Sinne deuten, dass bei diesen Individuen 
das Gefasssystem eine verminderte Widerstandsfahigkeit aufweist. 

Bezuglich der neuropathischen Diafchese gaben mir meine Falle 
nur 5 mal sichere Anhaltspunkte; ich habe demnaeb keine Veran- 
lassung, den Werth derselben sehr hoch anzuschlagen. Die Griinde, 
welche ftir die Bedeutung der neuropathischen Disposition sprechen, 
sind von den erwahnten Autoren ausftihrlieh erortert worden, so dass 
ich ein naheres Eingehen auf diese Frage unterlassen kann. Zu Gunsten 
der neuropathischee Disposition spricht jedenfalls die Thatsache, dass 
das Leiden bei Juden so haufig vorkommt. Fassen wir letztere Er- 
scheinung etwas naher ins Auge, so muss vor Allem betont werden, 
dass in meiner Clientel sich eine relativ grosse Zahl jtidischer Patienten 
findet; dasselbe gilt ftir die Higier’sche Statistik und mag wohl auch 
zum Theil wenigstens fur die Goldflam'schen Angaben Geltung haben. 
Dazu kommt noch die bekannte Thatsache, dass die Juden ihren 
Leiden meist grossere Aufmerksamkeit zuzuwenden pflegen und den 
Arzt zu einer Zeit aufsuchen, wo die Beschwerden von Individuen 
einer anderen Rasse vielleicht noch negligirt und der arztlichen Beob- 
achtung nicht zuganglich gemacht werden. Anders ist es mit dem 
klinischen Material bestellt. Die Patienten mit beginnender Gangran 
stammen aus den verschiedensten Kreisen der Bevolkerung, vertreten 
Qieist einen grosseren Bezirk und reprasentiren, dank dem unter dringen- 
den Indicationen stehenden chirurgischen Leiden, auch alle jene lassigen 
und indolenten Kranken, die sonst garnicbt oder nur selten in die 
arztliche Beobachtung gelangt waren; in den chirurgischen Kliniken 
miisste sich somit jenes Missverhaltniss ausgleichen, wenn das Ueber- 
gewicht der jiidischen Rasse in der Statistik des i. H. mit ausseren Ur- 
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sachen zusammenhinge. Da aber auch von chirurgisch-klinischer beite 
(Zoege von Manteuffel, Borchard, Schindler) die gleicheBeob* 
achtung gemacht worden ist, so kann diese Disposition der jhdischen 
Rasse nicht bezweifelt werden. Im Einklang damit steht die Neigung 
derselben zu fruhzei tiger allgemeiner Arteriosklerose, die Haufigkeit 
schwerer constitutioneller Krankheiten (Diabetes, Gicht, Adipositas, 
Psychosen und Psychoneurosen) und das nicht seltene Auftreten angio- 
pathischer Symptome (Hamorrhoiden, schwerere klimakterische Er- 
scbeinungen?). 

Nachschrift bei der Correctur: Im Laufe der letzten V\-i Jahre 
habe ich Gelegenheit gehabt, noch etwa 8 Faile von intermittiren- 
dem Hinken zu beobachten, von denen einige in dieser Arbeit an 
Stelle einzelner, nicht ganz reiner Faile eingeschoben worden sind 
(es sind darauf die vom Referat in der St. Petersburger med. 
Wochenschr. etwas abweichenden Angaben bezSglich des Fehlens 
der Fusspulse zurfickzuflihren). Yon besonderem Interesse war ein 
Fall, der mit 24 Jahren das typische Bild des i. H. bot, und ein 
anderer Fall, bei dem mit 32 Jahren bereits beginnende Gangran 
eingetreten war; in beiden Fallen bestand Plattfuss. Bei einer 62jah- 
rigen Frau mit Plattfussen fehlten alle 4 Pulse, bei einer 51 jabrigen 
bestand neben dem i. H. Gicbt, bei einem 65jabrigen Mann feblten 
alle 4 Pulse. In den letzteren Fallen war die Fusswolbung normal. 
Analog den friiheren Beobachtungen waren sammtliche Kxanke jiidi- 
scher Nationalitat; Differenzen in den Radialpulsen wurden einige Male 
constatirt und die Gangran war bei einem der jungsten Patienten auf- 
getreten. 
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IX. 

(Aus der medicinischen Universitatsklinik Konigsberg i. Pr. Dir. Geh. 

Med.-Rath Prof. Dr. Lichtheim.) 

Beitrag zur Lehre Yom Herpes zoster. 

Von 

Dr. med. Ernst Hedinger, 

gew. Volontarassistenten der Klinik, 
z. Z. I. Assistenten am pathologiscben Institat Beru. 

Trotz der relativ grossen Zahl pathologisch-anatomischer Unter- 
suchungen bei Herpes zoster — Blaschko 1 ) zahlt in seinem Bericht 
am 7. Dermatologencongress 1901 ungefahr 35 gat untersuchte Falle 
— ist eine Einigung in der Frage, ob dem Herpes zoster stets eine Er- 
krankung eines Spinalganglion zu Grunde liege, oder ob eventuell 
periphere neuritische Processe als die Erkrankung auslosende Momente 
ln Betracht komraen, noch nicht erzielt worden. 

Blaschko stellt in seinem Bericht, namentlich auf die Head- 
Camp bell’schen 2 ) Befunde gestiitzt, die These auf, dass der Herpes 
zoster stets durch eine Erkrankung eines Spinalganglions verursacht 
sei. Die widersprechenden Angaben, nach denen die der Ausbreitung 
des Herpes entsprechenden Spinalganglien normal gefunden wurden, 
erklart er damit, dass in diesen Fallen die Autoren vielfach gar nicht 
die richtigen Ganglien untersuchten, sondern oft mehrere Ganglien 
zu tief suchten. Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, auf die 
Literaturangaben, die fiir und gegen die Blaschko'scbe These sprechen, 
einzugehen; wir verweisen zur Orientiruug nur auf die Literatur- 
zusammenstellung in der Arbeit von Dubler 3 ), auf den schon oben 
citirten Bericht von Blaschko und die dem Vortrag folgende 
Discussion und dann namentlich auf die zusammenfassenden Referate 

Blasch ko 4 ) und Spitzer 5 ). 

1) Blaschko, Die Nervenvertheilung in der Haut in ihrer Beziehung zu 
den Erkrankungen der Haut. Bericht, erstattet dem 7. Congress derDeutschen 
dermat. Gesellschaft. Breslau 1901. 

2) Head und Campbell, The Pathology of Herpes zoster and its bearing 
of sensory localisation. The Brain. 1900. 

3) Dubler, Ueber Neuritis bei Herpes zoster. Virch. Arch. Bd. 96. 1884. 

4) Blaschko, Herpes im Handbuch der Hautkrankheiten. Herausgegeben 
von Mracek. Abth. 4. 1902. 

5) L. Spitzer, Neuere Erfahrungen uber den Herpes zoster. Centralblatt 
fur die Grenzgebiete von Medicin und Chirurgie. Bd. 4. Nr. 13 und 14. 1902. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 20 


Digitized by LjOOQle 



306 


IX. Hedinger 


In unserem Falle handelt es sich um den 57jSbrigen Patienten 
A. L., der am 16. October 1901 in die medicinische Klinik trat und 
am 25. November 1901 ad exitum kam. 


Der Pat. war bis auf eine Lues, die er im Jahre 1879 acquinrte und 
die auf mekrere Schmierkuren hin okne weitere Folgeerscheinungen Dlie , 
gesund. Seit Marz 1901 litt er oft unter Anfhllen von Athemnoth, die inn 
in seinem Kraftezustand sehr herunterbrachten. Diese Anf&lle, eine starke 
Yermehrung der einzelnen Urinentleerungen und der gesammten tag ic e 
Urinmenge ftthrten ihn in die Klinik. 

Bei der Aufnahme fand man geringen Hydrops der Unterextremi ' > 

starke Dyspnoe, einen m&ssigen Tiefstand der Lungen mit difrusem Ka a 
und eine Dilatation des Herzens nach links. Der reichlich vermenrte u i 
enthielt viel Eiweiss und im sp&rlichen Sediment zaklreiche hyaline u 
vereinzelte granulirte und epitheliale Cylinder. Die ophthalmoskopisc 
Untersuchung ergab beiderseitige stark ausgesprochene Neuroretinitis a 
minurica. . , . m Q(TPn 

Nachdem die subjectiven Besehwerden des Pat. in den ersten g 
des Spitalaufenthaltes zurftckgegangen waren, stellten sich aber bald s 
heftige Kopfschmerzen und zu wiederholten Malen Anf&lle von U 
pulmonum ein. In der Nacht vom 6.—7. November klagte der rat. 
starke und permanente Sckmerzen in der linken vorderen unteren an 
gegend. Am 7. October fand sich Morgens in dieser Gegend ein Exam , 
das durch Blaschen, welche in ziemlich dicht stehenden unregelmassigen 
Gruppen auf einer entzhndeten, sich etwas liber den Band emer je 
Gruppe hinausziehenden Basis standen, sofort als Herpes zoster chara 
sirt war. Das Exanthem begann hinten in der Mittellinie, zog sic 
der linken Lumbalgegend nach der Leistengegend hin und endigte die 
der Linea alba. Der Herpes lag in dem Gebiet, das nach den U nte ^ sucll ^ g 
von Head 1 ) und Blaschko 2 ) der 11. Spinalwurzel entspncht umer 
einer indifferenten Salbenbehandlung und Pudern mit Dermatol wan e 
sich die meisten Bl&schen in rasch eintrocknende Borken um. 

Der Pat. starb am 25. November 1901, also 19 Tage nac “. 
treten des Herpes zoster, unter ur&mischer Intoxication und emer 

insufficienz. -cMiph 

Die Autopsie, die 5 Stunden nach dem Exitus im P a ^ logl j- ffen 
Institut vorgenommen wurde, ergab das Yorhandensein einer hochgra ig 
Schrumpfniere, einer excentrischen Hypertrophie beider Yentriikel., 
lich des linken, braune Lungeninduration, lobul&re Pneumonie, a0C ?? r T) a ^ a 
Arteriosklerose und eine retrosternal gelegene grosse Colloidstruma. Die 
mater des RGckenmarks war ziemlich stark gespannt Im Subarac 1101 
raum fand sich nur wenig FlGssigkeit. Die weichen E irn ^ au 
massig stark injicirt. Das Rttckenmark zeigte auf mehreren Quersc ni 
in verschiedenen HOhen unver&nderte Zeichnung und ziemlich gute 
sistenz. Die graue Substanz war etwas blass. 


1) H. Head, Die Sensibilitatsstorungen derHaut bei Visceralerkran 'ung 

Deutsch herausgegeben von Seiffer 1898. . ^ 

2) A. Blaschko, Beitrage zur Topographie der ausseren Hautdecke. 

f. Dermat. und Syph. Bd. 43/44. 1898. 
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Das Rtickenmark und sammtliche Intervertebralganglien vom 10. Dorsal- 
ganglion abwfirts wurden im Zusammenhang herausgenommen. Eine ma- 
kroskopische Veranderung der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln 
konnte nirgends nachgewiesen werden. 

Mit Ausnahme der beiden untersten Dorsalsegmente und des 1. Lum- 
balsegmentes, die in Spiritus gehartet wurden, wurden das Rtickenmark und 
die Spinalganglien sammt einigen excidirten Hautsttlckchen und verschie- 
denen Sttickchen des 10. und 11. Intercostalnerven in Formol-Mnller’scher 
Fltissigkeit gehartet und in Celloidin eingebettet. Die Schnitte wurden 
vorzugsweise mit Hamalaun-Eosin, nach van Gieson, nach derWeigert- 
schen Markscheidenf&rbung und nach den Lenhossek’sehen Farbungen der 
Nissl’schen Granula mit Thionin und Toluidinblau behandelt. 

Das Rtickenmark wurde in den verschiedensten Hohen untersucht. 
Schnitte durch die untersten Cervicalsegmente zeigen eine vdllig normale 
Zeichnung. In den Schnitten zerstreut, bald in der grauen, bald in der 
weissen Substanz findet sich eine ganz geringe, oft perivascul&re Lympho- 
cytenanhaufung. Die weichen Hirnhaute sind normal. Auf Schnitten durch 
die obersten Dorsalsegmente tritt die kleinzellige Infiltration schon etwas 
starker hervor, indem hier namentlich in den linksseitigen VorderhOrnern 
kleine Lymphocytenhaufen, die auch hier vorwiegend perivascular angeordnet 
sind, liegen. In den HinterhOrnern ist die Infiltration mit einkernigen 
Leukocyten bedeutend geringer und mehr diffus. Die Rtickenmarkshaute 
sind in dieser HOhe ohne Veranderung. Schnitte in der Hfihe des 4. Dor- 
salsegments zeigen ungefahr die gleichen Bilder, nur mit dem Unterschied, 
dass hier sich eine etwas reichlichere, gleichmassige Infiltration mit Lym- 
phocyten im linken Hinterhorn vorfindet. Die Rtickenmarkshaute und die 
hinteren Wurzeln enthalten ganz seltene, zerstreut liegende Lymphocyten. 
Schnitte in der Hohe des 6. bis 9. Dorsalsegments zeigen ganz ahnliche 
Bilder. Nach unten nimmt die kleinzellige Infiltration immer zu. Im Be- 
reich des 11. und 12. Dorsalsegments fallen die Schnitte schon bei Lupen- 
vergrosserung durch den grossen Zellreichthum des linken Hinterhorns 
auf. Da diese Zone ffir unseren Fall, in welchem es sich schon dem 
klinischen Bilde nach um eine Erkrankung der 11. Spinalwurzel handeln 
musste, besonders wichtig ist, gebe ich hier eine ausffthrlichere mikrosko- 
pische Beschreibung. 

Bei der Betrachtung mit der Lupe erkennt man eine starkere Zell- 
anhaufung um den Centralkanal lierum, die, wie die mikroskopische Ver- 
grOsserung zeigt, vorzugsweise aus Zellen mit ahnlichen blaschenf&rmigen 
Kernen und ungefahr gleich stark eosinrothem Protoplasma bestehen, wie 
die den Centralkanal abgrenzenden Ependymzellen. Diese Zellanhaufungen 
bestehen nur zum kleinsten Theil aus einkernigen weissen BlutkOrperchen. 

Im linken Vorderhorn ist die Infiltration mit Lymphocyten nur eine 
geringe; neben zerstreut liegenden vereinzelten Lymphocyten finden sich 
sparliche, meist um die mit rothen Blutkdrperehen strotzend gefiillten Ge- 
fasse gelagerte kleinere Haufchen. Ungefahr gleiche Bilder zeigt das rechte 
Vorderhorn. 

Im rechten Hinterhorn ist die Infiltration bedeutend starker als in 
den Vorderhornern und namentlich viel gleichmassiger. Gegen das hintere 
Ende hin ist der Zellreichthum am grGssten. Neben der gleichmassigen 
Zelleinlagerung finden sich nur sparliche, verwiegend perivascular gelagerte, 

20 * 
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compactere Hftufchen. Weitaus die stilrkste Zellinfiltration zeigt das linke 
Hinterhorn. Die Zelleinlagerung geht dureh das ganze Hinterhorn durch 
und setzt sich auch auf die hinteren Wurzeln und die RUckenmarksnau e 
fort. An vielen Schnitten lassen sick zwei Maxima der Zelleinlagerung 
erkennen, eines in der Gegend der Substantia gelatinosa und ein anderes 8 e 8 en 
die Clarke’sche Saule hin. Neben diffus zerstreuten Lymphocyten nnaen 
sich auck hier reichliche perivascular gelegene Haufcken. 

Die weichen Haute sind im Bereich des linken Hinterhorns eben- 
falls sehr zellreich. In den linken hinteren Wurzeln ist die Lymphocyten- 
infiltration nicht stark ausgesprochen, dock finden sich auch hier ne en 
zerstreut liegenden einkernigen Leukocyten kleinere Zellgruppen vor. 

Eine Veranderung der Ganglienzellen der grauen Substanz ist wei er 
in den mit Hamalaun-Eosin noch in den nach v. Lenkossek behande en 
Schnitten erkennbar. , 

In der weissen Substanz sind nur sparliche Lymphocyten vornanden. 

Nach unten gegen das Sacralmark nimmt die kleinzellige Innltraion 
an Intensitat in ahnlicker Weise allmahlich ab, wie wir es gegen as 
Cervicalmark hin gesehen haben. Die Lymphocyteneinlagerung findet sic 
vorwiegend in den HinterhOrnern und greift von da auch etwas ant 1 
Rftckenmarkshaute und die hinteren Wurzeln fiber. Auf eine kurze Strec'e 
hin findet sich am distalen Ende des linken Hinterhorns der obers en 
Sacraldurchscknitte ein grdsserer Infiltrationsherd. 

Die vorderen Wurzeln sind in alien untersuchten Rfickenmarksseg 
men ten normal. , . 

In den mit Hamalaun-Eosin gefarbten Schnitten fallt namentlich nn 
Gebiet des 11. Dorsalsegmentes schon bei Lupenvergrfisserung eine hel ere 
Partie auf, die lateral vom linken Hinterhorn liegt und einen Then es 
Pyramidenseitenstranges und in geringerem Maasse des Kleinhirnseiten- 
stranges einnimmt. Yon der Peripherie des Riickenmarks ist der Her 
durch einen schmalen Streifen normaler markhaltiger Nervenfasern getrenn 
Eine ahnliche, allerdings nicht so grosse Stelle findet sich auf der media en 
Seite des linken Hinterhorns, demselben ziemlich dicht anliegend. ^ iese j* 
innere Feld, das eine langsovale Gestalt hat, ist in den tiefsten Schnitten dure 
das 11. Dorsalsegment ganz peripher gelagert und zunachst ziemlich com¬ 
pact. Nach oben rtickt es allmahlich gegen die Mitte des Rilckenmar's- 
querschnittes vor, zerfallt dabei in einzelne Fasern, verliert sich m er 
Hohe des 9. Dorsalsegments, auch hier noch dem Hinterhorn ziemlich die 
anliegend. Dabei sind die gleich naher zu beschreibenden degenenr en 
Fasern ungefahr in einer Linie zur Glarke’schen Saule nach der Quer 
schnittsmitte vorgertlckt. 

Nach ab warts von dem 11. Dorsalsegment ist eine Degeneration nicht 
nachweisbar. 

Das lateral dem linken Hinterhorn anliegende Degenerationsfeld zeigt 
seine grdsste Ausbildung an der Grenze zwischen 11. und 12. Dorsalseg^ 
ment, um aber sehr rasch sowohl cerebralwarts als caudalwarts zu ver 
schwinden. In den Schnitten durch das 9. Dorsal- und 1. Lumbalsegmen 
sind keine degenerirten Fasern in diesem Bezirke mehr nachweisbar. 

Bei starkeren Yergrdsserungen betrachtet erscheint das Glianetz im 
Bereich der hellen Stellen, namentlich in der ausseren auseinandergedrang • 
Die Maschen sind weit, die einzelnen Balken des Netzwerkes sind etw 
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verdickt, die Gliazellen sind aber nicht oder doch kaum vermehrt. In den 
Maschen finden sieh zum Theil stark gequollene Axencylinder, zum Theil 
gequollene oder auck starker zerfallene Markscheiden und endlich vielfach 
FettkOrnchenzellen. Manche der Maschen sind leer. 

Auf Querschnitten durch das tibrige Rtlckenmark sind nirgends Dege- 
nerationsherde nachweisbar. 

In den hinteren Wurzeln des 11. Dorsalsegments finden sich vereinzelte 
degenerirte Fasern. Die hinteren Wurzeln der tlbrigen untersuchten Rtlcken- 
markssegmente zeigen nirgends Degeneration. 

Bei der Beschreibung der Intervertebralganglien wollen wir gleich mit 
dem. linken 11. Dorsalganglion beginnen, das ja nach der topographischen 
Vertheilung der Zosterbiaschen in erster Linie betroffen sein muss. Die 
ersten peripheren Langsschnitte durch das Ganglion zeigen sckon ausser- 
ordentlich starke Veranderungen, die sich schon bei Lupenvergrosserung als 
cine bald mehr gleichmfissige, bald mehr haufchenweise angeordnete Zell- 
infiltration kundgeben. Diese Zellanhaufung setzt sich, an Intensitat aller- 
dings rasch abklingend, auf das umliegende Fett- und Bindegewebe, auf 
die hinteren Wurzeln und die peripheriewarts verlaufenden Nervenfasern 
fort. Diese Zellinfitration besteht fast ausschliesslich aus Lymphocyten, die 
an denjenigen Stellen, an denen sie als compacte Haufchen auftreten, fast 
ftberall perivasculare Anordnung zeigen. Neben einkernigen Leukocyten 
finden sich sparliche mehrkernige weisse Blutkdrperchen und vereinzelte 
Mastzellen. Die Ganglienzellen erscheinen im Vergleich mit anderen Inter¬ 
vertebralganglien an Zahl vermindert. An ihrer Stelle sieht man nament- 
lich in den nach van Gieson geffirbten Schnitten zahlreiche Bindegewebs- 
zQge, die theils in Form breiterer Strange, theils als dtinnere, die erhaltenen 
Ganglienzellen vielfach zierlich umschlangelnde Bhndel das Ganglion durch- 
ziehen. Wir haben hier ein ganz ahnliches Bild vor uns, wie es Head 
and Campbell im Falle 2 (Herpes zoster des 7. Dorsalganglions) auf 
Tafel 1 abgebildet haben, nur mit dem Unterschied, dass in unserem Falle 
die Sklerosirung des Intervertebralganglions noch lange nicht so weit fort- 
geschritten ist. Die Ganglienzellen sind zum Theil ganz gut erhalten mit 
Kern, deutlichem Nucleolus und normalem Pigmentgehalt. Die Binde- 
gewebszellhtllle ist in normalem Umfang ausgebildet. In anderen Ganglien¬ 
zellen zeigt sich vielfach unter Zunahme des Pigments eine Schrumpfung 
des Zellleibes; vielfach treten im Protoplasma auch mehrere grftssere und 
kleinere als Tropfen imponirende Yacuolen auf. Manche Ganglienzellen 
zeigen sowohl in ihrem Kern, als ihrem Protoplasma eine diffuse blau- 
rflthliche Farbung, wobei der Eosiuton bedeutend vorherrscht. Die Kern- 
grenze ist in solchen Zellen etwas verwaschen, das Kemkorperchen oft 
nicht mehr zu erkennen. In denjenigen Ganglienzellen, die eine mehr oder 
weniger weitgehende Degeneration zeigen, erscheint oft die Bindegewebs- 
zellhtille verdickt. Zwischen den mehrreihigen Zellen mit blaschenfdrmigen 
Kernen findet man sparliche einkernige Leukocyten und feine, durch die 
van Gieson’schen Farbung aber sehr deutlich zu Tage tretende Binde- 
gewebsfasern. 

Die Farbung der Schnitte nach Lenhossek mit Thionin und Tolu- 
idinblau bestatigt die bei Hamalaun-Eosin- und van Gieson’scher Farbung 
erhobenen Befunde. Auch in so behandelten Schnitten findet man neben 
gut erhaltenen Zellen Elemente, die die verschiedensten Stadien des Unter- 
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ganges aufweisen. Auf die feineren Structurdetails der Ganglienzellen 
wollen wir deshalb nicht eingehen, weil wir, wie wir gleich n&her zu 
beschreiben baben werden, so intensive Veranderungen im Spinalganghon 
haben, dass sammtliche Erscheinungen schon damit ihre Erklarung finden, 
und weil unsere Praparate endlicb nicht den Anforderungen entsprechen, 
die man namentlich nach v. Lenhossek bei der Beurtheilung des fe m ® re11 
Protoplasmaaufbaues stellen darf und muss. Interessant ist der Benin , 
dass wir in einigen Kernen zwei schOn ausgebildete Kernkfirperchen er- 
kennen konnten. Nach v. Lenhossek 1 ) sollen die Intervertebralganghen- 
zellen des Menschen nie mehr als 1 Nucleolus aufweisen. Dieser doppelte 
Nucleolus findet sicb in unseren Praparaten namentlich in solchen Ze 
kernen, die im auffallenden Unterschied zu den tibrigen Ganglienzellen- 
kernen einen ganz leicht diffusen blauen Farbenton angenommen ba en. 
Ob diese Duplicitat der Nucleolen, die beide meistens als sehr scharf e- 
grenzte punktffirmige Gebilde imponiren, von denen das eine gleich gross, 
meistens aber etwas kleiner ist als das andere, als Degenerationserscheinung 
aufgefasst werden muss, entzieht sicb unserer Kenntniss. 

Eigenthttmliche Verschiedenheiten zeigen die Ganglienzellen, wie wir 
schon bei der Beschreibung der mit Hamalaun-Eosin gefarbten Schm e 
hervorgehoben haben, in ihrem Pigment Wahrend viele der Gangben- 
zellen ein dem Alter des Individuums normales hellgelbes Pigment en - 
halten, ist in anderen Zellen das Pigment merkwtirdig grobkfirnig, dunke - 
gelb mit starkem Stick ins Brfiunlicke. In solchen Zellen ist vielfack as 
Pigment nicht mehr zu einem compacten Haufcken vereinigt, sondern im 
ganzen Zellleib zerstreut. 

In fast alien Schnitten sieht man ziemlicb gleichmassig zerstreute 
gelbbraunes Pigment, dass zum Theil frei im Gewebe liegt, zum grfisseren 
Theil in Zellen eingeschlossen ist, die einen ovalen blaschenfftrmigen Eern 
und einen meist spindelformigen Zellleib aufweisen. In etwas grftsserer 
Menge ist das Pigment in der ziemlicb kernarmen bindegewebigen Kapse, 
die, wie schon enviUint, ebenfalls, wenn auch geringgradige Lymphocyten- 
infiltration aufweist. 

An der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel des 11- Inter- 
vertebralganglions tritt auf der einen Lbngsseite des Ganglions em nac 
der Ganglienmitte allmahlich an Umfang zunehmender schon makroskopisc 
erkennbarer Herd auf, der in den Schnitten ungef&hr die Form eines leic 
schrag gestellten, spitzwinkligen Dreieckes annimmt, dessen Basis an er 
Peripherie des Ganglions liegt. Dieser Herd, der an der Stelle seiner 
maximalen Ausbildung eine Lange von ca. 2—3 mm und eine Breite von 
ca. 1 */ 2 —2 mm hat, und der sicb gegen das untere Drittel des Ganglions 
allm&lick verdbnnt und zuletzt vSllig aus den Schnitten verschwindet, ba 
in seinem Gesammtaufbau eine keilfdrmige Gestalt und erinnert schon da- 
durch sehr an einen Infarct. Der Herd besteht in seinen centralen Bar¬ 
den aus einem kamorrkagiscken nekrotischen Gewebe mit massenkaften, 
unregelmassig gestalteten kleineren und grosseren Chromatinklftmpc en 
und zahlreichen mehr Oder weniger erhaltenen rothen BlutkOrpercben. 
Neben dicsen Zelltrtlmmern finden sich selbst in denjenigen Partien, m 


1) v. Lenhossek, Bemerkungen fiber den Bau der Spinalganglienzellen. 
Neurolog. Centralblatt 1898 . Nr. 13 . 
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denen die Nekrose einen ausserordentlich holien Grad erreicht hat, ver- 
einzelte einkernige Leukocyten und Zellen mit blaschenfOrmigen rundlichen 
Oder lflngsovalen Kernen. In einzelnen Schnitten sieht man mitten im 
nekrotischen Gewebe noch vereinzelte, relativ gut erhaltene Ganglienzellen, 
wahrend die Kerne der umhflllenden Bindegewebszellen schon den weit- 
gehendsten Zerfall zeigen. Der ganze Herd ist von ziemlich dunnen 
bindegewebigen Str&ngen durchzogen, die nur in den am st&rksten ver- 
finderten Partien fast vOllig verschwinden, indem hier in den nach van 
Gieson gefarbten Pr&paraten die rothen Bindegewebsfibrillen oft scharf 
abbrechen und einem mehr gelblich gefarbten mit rothen BlutkOrpercken 
und Zelltrtiramern durchsetzten Gewebe Platz machen. In diesera hamor- 
rhagisch-nekrotischen Gewebe sieht man mehrere kleinere und mittelgrosse 
Blutgefasse. Eine Thrombusbildung lasst sich in keinem der Gefasse nach- 
weisen. Der Nachweis eines Thrombus gelaug uns auch nicht trotz zahl- 
reicher Schnitte in einem der tlbrigen Gefasse des Ganglions und seiner 
Kapsel. Die Gefasse selbst sind im Bereich des hamorrhagisch-nekrotischen 
Herdes strotzend mit vorzugsweise rothen Blutkdrperchen gefttllt. Ein das 
Gefasslumen auskleidendes Endothel ist fast nirgends mehr erkennbar; 
hingegen sieht man im Lumen seltene Zellen mit biaschenfOrmigen Kernen, 
die wohl als desquamirte Endothelien aufgefasst werden mflssen. Im 
Centrum des Herdes ist auch die Gefasswand nekrotisch, wie namentlich 
aus den mit der Weigert’schen Farbung der elastischen Fasern behan- 
delten Schnitten hervorgeht. Die tlbrigen Gefasse des Ganglions zeigen 
hie und da hyaline Degeneration; die Gefasse der Kapsel und des um- 
liegenden Gewebes weisen ausser bisweiliger, nicht hochgradiger Yerdickung 
der Intima keine Besonderheiten auf. 

Gegen das gesunde Gangliongewebe hin wird der hamorrhagische nekro- 
tische Herd von einem kernreichen Bindegewebe, in dem zahlreiche theils 
diffus zerstreute, theils in Haufchen angeordnete Lymphocyten, zahlreiche 
rotlie BlutkOrperchen neben kdrnigem braunen Pigment liegen, abgegrenzt. 

In den mit der Weigert’schen Methode zur Markscheidenfarbung be- 
handelten Schnitten f&llt sogleich im Vergleieh zu gleich gefarbten Schnitten 
durch andere Intervertebralganglien die bedeutende Armuth an markhaltigen 
Nervenfasern auf. Wahrend in den anderen Intervertebralganglien dicke 
Bflndel raarkhaltiger Nervenfasern das Ganglion durchziehen, sind hier die 
markhaltigen Nervenfasern auf einige kleine Bflndel und vereinzelte Fasern 
reducirt, die vielfach noch starke Aufquellung und selbst weitergehenden Zerfall 
der Markscheiden zeigen. Im Bereich des hamorrhagisch-nekrotischen 
Herdes erkennt man noch einzelne theils quer-, theils langsgetroffene 
Nervenfasern. Die Markscheiden sind hier zum Theil gequollen, zum Theil 
in einzelne Kltimpchen der verschiedensten Grcjssen zerfallen, und endlich 
treten auch an manchen Orten Fettkflrnchenkugeln an ihre Stelle. 

Schon in den mit Hflmalaun-Eosin gefarbten Schnitten fallt ein Nerven- 
faserbflndel auf, das seine Fasern direct aus dem hamorrhagisch-nekroti¬ 
schen Gewebe bezieht, in dem es die bindegewebige Ganglionkapsel theils 
zu durchbrechen, theils vor sich her zu schieben scheint. Im Bereich dieses 
Bflndels sind fast keine Nervenfasern mehr erkennbar; das ganze Bflndel 
wird fast ausschliesslich von ziemlich grossen rundlichen Zellen mit mehr 
Oder weniger chromatinreichem, meist central gelegenen Kern und einem 
von grOsseren und kleineren Yacuolen durchsetzten Protoplasma einge- 
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noramen. Die Zellen sind durch ihren Bau sofort als FettkOrnchenzellen 
charakterisirt. Eine ahnliche, aber nur weit geringere Degeneration zeigt 
in den gleichen Schnitten ein l&ngsgetroffenes etwas grOsseres Nerven* 
bilndel, das vielleicht die Fortsetzung des eben bescbriebenen Bilndels vor- 
stellt. Da das Ganglion nicht in Serienschnitten zerlegt wurde, ist die 
Frage eines directen Zusammenhanges zwischen diesen beiden Bttndeln 
nicht mehr zu beantworten. Der Lage der Btlndel nach handelt es sich 
wohl mit Bestimmtheit um periphere, d. h. von der KOrperperipherie ins 
Ganglion tretende Fasern. In den hbrigen peripheren Fasern sind eben- 
falls vereinzelte hochgradig veranderte Nervenfasern erkennbar. 

In den hinteren Wurzeln sind ebenfalls Degenerationsersclieinungen 
an einzelnen markhaltigen Nervenfasern nachweisbar, aber lange nicht in 
dem Grade, wie wir sie in den zuerst erw&hnten NervenbQndeln be- 
schrieben haben. 

Bacterienfkrbungen nach der Gram’schen Methode lieferten keine 
positiven Resultate. 

Die peripheren unteren Schnitte des 11. Intervertebralganglions zeigen 
ahnliche Bilder, wie die obersten Schnitte durch das Ganglion. Auch hier 
findet man eine ziemlich weit gediehene bindegewebige Induration und 
eine starke kleinzellige Infiltration. 

Das 10. linke Dorsalganglion zeigt ebenfalls kleinzellige Infiltration 
und bindegewebige Induration, wenn auch lange nicht in dem Maasse wie 
das 11. Intervertebralganglion. Die Ganglienzellen haben fast durchwegs 
normale Structur; nur selten tritt eine Zelle durch die diffuse blaurOth- 
liche Farbung von Zellleib und Kern etwas hervor. Ein hftmorrhagiscn- 
nekrotischer Herd ist nirgends vorhanden; in den nach der Weigertschen 

Markscheidenmethode behandelten Schnitten trifft man an einer Stelle des 
peripheren Fortsatzes des Ganglions ebenfalls auf einen kleinen Degene- 
rationsherd mit zahlreichen Fettkbrnchenkugeln. 

Die Schnitte durch das 12. linke Dorsalganglion sind denjenigen durch 
das 10. Ganglion sehr khnlich. Auch hier findet man eine ziemlich aus- 
gedehnte Lymphocyteninfiltration und eine massige bindegewebige Indu¬ 
ration; die Ganglienzellen sind auch hier zum grossten Theil sehr gu 
erhalten. Im Gewebe zerstreut findet man sowohl in diesem als im 10. 
Dorsalganglion vereinzelte rothe Blutkorperchen neben sparlichem Pigmen . 

Die linksseitigen Lumbalganglien zeigen ebenfalls noch Lymphocyten¬ 
infiltration, die aber an Intensity in keinem Verhaltniss steht zu der- 
jenigen im 11. Dorsalganglion, und die um so mehr zurtickgeht, je tiefer ein 
Lumbalganglion liegt. Wahrend das erste Lumbalganglion eine noch rela iv 
starke Zellintiltration aufweist, ist eine solche im 5. Lumbalganglion kaum 
mehr nachweisbar. Mit dem Yerschwinden der Lymphocyteninfiltration ge 
Hand in Hand das Yerschwinden der bindegewebigen Induration der 
Ganglien. In alien diesen Ganglien findet sich im Gewebe zerstreutes, 
meist in spindelfOrmige Zellen eingeschlossenes gelbbraunes Pigment neben 
sp&rlichen extravasirten rothen Blutkorperchen. 

Die obersten rechtsseitigen Lumbalganglien zeigen eine geringe, vor 
zugsweise herdweise Lymphocyteninfiltration, die in den unteren kaum 
mehr nachweisbar ist. Die Ganglienzellen sind in sftmmtlichen Lumba 
ganglien gut erhalten; einige fallen durch ihren grossen Reichthum an 
einem etwas grobkOrnigen Pigment aut Fast in jedem Schnitt finden sic 
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eine, hier und da auch mehrere Ganglienzellen, in denen Kern und Zell- 
leib einen etwas diffusen blaurothen Farbenton angenommen haben. 

Eine etwas st&rkere Lymphocyteninfiltration, die vorzugsweise auch 
wieder herdweise auftritt, zeigen Schnitte durch das 11. und 12. rechte 
Dorsalganglion. Die Infiltration ist aber bedeutend schwacher als in den 
entsprechenden Ganglien der linken KOrperseite. Im Gewebe zerstreut 
findet man auch hier ziemlich reichliches braunes, meist in Zellen einge- 
schlossenes Pigment. 

Das 10. rechte Dorsalganglion wurde leider bei der Section nicht 
herausgenommen, sondern nur ein Theil der hinteren Wurzeln, die ausser 
einer geringen Lymphocyteninfiltration nichts Abnormes aufweisen. 

Schnitte durch den 10. Intercostalnerven zeigen ausser einer ganz 
geringen kleinzelligen Infiltration keine Veranderung. Die Untersuchung 
des 11. Intercostalnerven ergiebt eine geringe, meist perivasculare Lympho¬ 
cyteninfiltration. In einzelnen der nach der Weigert’schen Markscheiden- 
methode behandelten Schnitten trifft man auf einzelne sehr stark zerfallene 
Nervenfasern, an deren Stelle zahlreiche FettkOrnchenzellen getreten sind. 
Es war uns nicht moglich, die Degeneration bis in die von Herpes zoster 
betroffenen Hautstttcke zu verfolgen. Die in den Hautschnitten zu Tage 
tretenden Nerven zeigen vielfach hochgradige Infiltration mit Lymphocyten, 
die sich vorzugsweise circular in der bindegewebigen Nervenscheide an- 
ordnen, zum Theil aber auch zwischen den einzelnen Nervenfasern zerstreut 
liegen. 

Es wurden hauptsachlich 4 Zostereruptionen der Haut untersucht. Bei 
der Autopsie fand man im afficirten Hautbezirk neben weissen, blaschen- 
iihnlichen Epithelerhebungen eingetrocknete Krusten mit einzelnen flachen 
Defecten. Frische, typische blaschenformige Efflorescenzen waren zur Zeit 
des Exitus nicht mehr vorbanden. Schnitte durch die mit Krusten be- 
deckten Partien weisen einen vOlligcn Defect der Epidermis auf. An 
Stelle des Epidermis ist eine den Eosinton wenig annehmende homogene, 
theils fadig aussehende Masse getreten, in der sehr zahlreiche, wirr durch- 
einander liegende, stark blau tingirte, bald spindelfSrmige, bald rundliche 
Kltlmpchen liegen, die wohl zum grdssten Theil auf veranderte im Zugrunde- 
gehen begriffene Leukocyten, zum kleineren Theil auf stark veranderte Epi- 
thel- und Bindegewebszellkerne zurtickgefflbrt werden mtissen. Diese Masse 
geht ohne scharfe Abrenzung in das Stratum papillare tiber. Im letzteren 
sind die Papillen vollkommen verstrichen. In den tiefen Schichten der 
Ilaut und des subcutanen Gewebes findet man tlberall, auch in den nicht 
direct unter dem Ulcus gelegenen Partien um die Haarbalge, Schweiss- 
drttsen, Blutgefasse und Nerven herum eine starke Infiltration mit vorzugs¬ 
weise einkernigen Leukocyten. In der Peripherie des Ulcus ist die Horn- 
schicht stark verdickt und erscheint in Form von stark eosinrothen, an der 
Oberflache vielfach gefransten Streifen, in denen vereinzelte stark abgeplattete 
Epithelkerne erkennbar sind. Zwischen den einzelnen Hornschichtstreifen 
sind hier und da kleine Spalten, die meisten mit einer krtimeligen, stark 
blau tingirten Masse angeffillt sind. Im Rete Malpighi, das gegen das 
Ulcus hin allmahlich dilnner wird, findet man zwischen den Zellen in massiger 
Zahl mehrkernige Leukocyten. 

Die makroskopisch als blaschenformige weissliche Epithelerhebungen 
imponirenden Gebilde zeigen mikroskopisch sammtlich ziemlich ahnliche 
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Bilder. Im Bereich der Efflorescenzen erscheint die Hornschicht stark ver- 
dickt In den mit H&malaun-Eosin behandelten Schnitten nimmt sie mit 
Ausnabme der obersten Schichten, die einen mehr blaurOthlichen * arben- 
ton haben, den Eosinton auffallend stark an. Die oberflachlichsten 
vielfach zerfaserten Schichten enthalten noch zahlreiche, sehr stark abge- 
plattete blaschenfOrmige Kerne. Die centralen Partien der eosmrotnen 
Erhebung werden von einem mehr homogenen Gewebe eingenommen, aas 
an einigen Stellen dadurch einen mehrfacherigen Ban erlangt, dass es 
von vereinzelten Ztlgen theils spindelfOrmiger, theils mehr rundlicher ^ erne ’ 
die durch ihren Chromatinreiehthum bald als blaschenformige Epithelkerne, 
bald als Leukocytenkerne charakterisirt sind, durchzogen wird. Keben 
diesen Kernen finden sich in manchen Schnitten stark blaugef&rbte s ®. 0 
Gebilde, deren Genese nicht mehr zu bestimmen ist. Auf der .verdict en 
Hornschicht liegen ziemlich reichliche Kokkenanhaufungen, die sich auc in 
den obersten Spalten des Stratum corneum im Bereich der Efflorescenz 
nachweisen lassen. Das Stratum granulosum ist meistens sehr stark re u 
cirt, an manchen Stellen vollkommen verschwunden. Das Rete Malpig 1 
meistens verdtlnnt Eine besonders starke Verdtlnnung zeigt namen ic 
eine der untersuchten Efflorescenzen, in der das Rete auf zwei bis r i 
Zellreihen reducirt erscheint Die Retezapfen sind im Bereich dies 
Efflorescenz fast vollkommen verschwunden. Direct oberhalb dieses v 
dflnnten Rete sind einige sehr stark abgeplattete, ziemlich eosinrothe e 
zflge, auf die ein unregelmassig gestalteter, im Grossen und Ganzen ng 
ovaler Spalt folgt, der fast ganz mit stark blaugef&rbten amorphen Mass 
angefllllt ist. . 

Im Bereich der Efflorescenz und ihrer nachsten Umgebung . zei ^ en 
Retezellen zum Theil keine Yeranderung. Andere Zellen erscheinen e 
abgeplattet und wieder andere sind durch erweiterte Intercellularr u 
von einander getrennt Manche Zellen sind gequollen, Kern und rro 
plasmaleib vergrSssert An anderen Stellen erscheinen manche der e 
vacuolisirt; der Kern wird dabei zur Seite geschoben und sitzt ol 
Yacuole als halbraondfOrmiges Gebilde auf, so dass vollkommen sie 8^ . ° 
zellartige Bildungen entstehen. Manche dieser Vacuolenzellen e [ s ^ em 
zu einem Gebilde verschmolzen. An anderen Stellen wieder sieht m 
grossere rundliche Raume, die durch vereinzelte Zellen mit eosmro 
Protoplasmaleib und meist langlichem, ziemlich chromatinarmem Kern v 
einander getrennt werden. Die trennenden Zellen sind, wie namentlic * 
der gleichen Beschaffenheit der Kerne hervorgeht, Stachelzellen, die un 
den veranderten Druckverhaltnissen in die Lange gezogen wurden. 

Die Raume selbst zeigen in den Hamalaun-Eosinpraparaten eine* 
blauliche Farbung. Sie schliessen je nach ihrer GrOsse 3, 4 und m 
rundliche hellere Stellen ein, die gewisse Aehnlichkeit mit sehr gros 
Fetttropfen zeigen. , 

In der Mehrzahl dieser rundlichen Gebilde finden sich 2—6 ^ m nm 
kokkenartige, sehr stark blau tingirte Gebilde. Da diese Gebilde docn z 
Theil erheblich grosser sind als Kokken und sich in der Nachbarsci 
nirgends Kokkeninvasionen nachweisen lassen, werden sie wohl mit 
scheinlichkeit auf stark veranderte und zerfallene Epithelkerne zurttc g 
fflhrt werden mttssen. 

Die blauliche Farbung dieser liellen Stellen lasst an eine myxoma 
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Umwandlung der Retezellen denken, die verschiedenen Schleimreactionen 
fielen aber negativ aus. Die ganze Erscheinung wird deswegen wohl eher 
als hydropische Degeneration der Retezellen aufgefasst werden mtissen. — 
Auf die Befunde von Unna und Kopytowski und auf eine Vergleichung 
unserer Resultate gehen wir deswegen nicht ein, weil uns leider ganz frische 
Blasen nicht zur Verffigung standen. 

Das Stratum papillare erscheint in dem Bereich der Efflorescenzen 
oft abgeplattet Unter manchen Efflorescenzen findet sich im Stratum papil¬ 
lare eine durch die starke Eosinfarbung auffallende, ziemlich scharf um- 
schriebene Partie, die sich aus breiten Bandern und Faden zusammen- 
setzt, die gegen das Epithel an Breite allmahlich zunehmen. Zwischen 
diesen Fibrillen finden sich sparliche spindelfdrmige Zellen mit langlichem, 
blasckenlOrmigen Kern und ganz vereinzelte Lymphocyten. Diese Fibrillen 
erinnern sehr an Fibrin; eine Fibrinreaction gelang aber nicht. Es handelt 
sich demnach um ein circumscriptes Oedem, eine Annahme, die dadurch 
um so wahrscheinlicher wird, als sich im Rete oberhalb solcher Partien 
Oedem nachweisen lasst. 

Eine Veranderung der elastischen Fasern ist nicht nachweisbar. 

In der Umgebung der betroffenen Stelle des Stratum papillare sieht 
man starke kleinzellige Infiltration mit vorzugsweise einkernigen Leukocyten. 

Die kleinzellige Infiltration setzt sich auch auf die tieferen Schichten 
der Haut fort und findet sich dort namentlich um die Schweissdrtisen und 
Blutgefasse herum und auffallend stark, wenigstens in einem grossen Theil 
der Schnitte im Bereiche der Nervenbtlndel. 

Wenn wir die Hauptpunkte unseres Befundes recapituliren, han¬ 
delt es sich um einen 57jahrigen Mann, der 19 Tage vor dem Tode, 
d. h. zu einer Zeit, als er Symptome einer chronischen Uramie und 
emer Herzinsufficienz darbot, an einem Herpes zoster erkrankte. Der 
Herpes erstreckte sich von der linken Lumbalgegend nach der vorderen 
Mittellinie und zwar in einem Bande, das von der Mitte der Lumbal- 
wirbelsaule ausgehend die untersten fiber dem Ligamentum Poupartii 
gelegenen Partien des Abdomens einnahm und scharf an der Linea 
alba abschloss. Der Herpes lag also in dem der 11. Dorsalwurzel an- 
gehorenden Gebiet. — Die mikroskopische Untersuchung der makro- 
skopisch nicht veranderten Intervertebral ganglien ergiebt das Vor- 
handensein eines grossen keilformigen nekrotischen, hamorrhagischen 
Herdes im 11. linken Intervertebralganglion und eines starken Zer- 
falles von Nervenfasern. Besonders betroffen sind die aus dem Herd 
selbst entspringenden Nervenbttndel. Im Uebrigen zeigt das Ganglion 
cine sehr starke, theils unregelmassig vertheilte, theils perivascular und 
haufchenweise gelagerte Infiltration mit ganz vorzugsweise einkernigen 
Leukocyten, starke bindegewebige Sklerosirung und massige braune 
Pigmentirung. Im 10. und 12. linken Dorsalganglion sind ahnliche, 
nur weit geringere Veranderungen erkennbar. Die linksseitigen Lum- 
balganglien zeigen eine nach abwarts rasch an Ausbildung abneh- 
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mende Lymphocyteninfiltration, die aber nirgends solche Grade erreicht, 
wie sie in den untersten linksseitigen Dorsalganglien beschrieben 
wurden. In den rechtsseitigen Lumbalganglien findet sicb nur eine 
ganz unbedeutende ZeUinfiltration, die im 12. und 11. Dorsalganglion 
wieder starker wird und hier vorzugsweise haufchenweise und um die 
Gefasse gelagert anftritt. 

Der 11. linke Intercostalnerv zeigfc eine massige Degeneration 
von Nervenfasern, eine Degeneration, die sieh aber in der Cutis nickt 
mehr nachweisen lasst. Die in der Cutis getroffenen Nervenbunde 
weisen eine zum Theil sehr stark ausgesprocbene Lymphocytenin 
tration auf. 

Die im Grossen und Ganzen nicht erbeblicbe Degeneration er 
binteren Wurzeln setzt sich ins Riickenmark fort und lasst sich in 
Form eines sich rasck aufsplitternden Degenerationsfeldes auf der 
medialen Seite des linken Hinterhorns, demselben dicht anliegend drei 
Segmente nach oben hin verfolgen. Eine im Riickenmark absteigen e 
Degeneration konnte nicht nachgewiesen werden. 

Ausser diesem Degenerationsfeld findet sich in der H5he des 1 . 
und 11. Dorsalsegments ein etwas grosserer degenerirter Bezirk, der 
innerhalb des Pyramiden- und des Kleinhirnseitenstranges liegt ^® ses 
Degenerationsfeld, das mit den degenerirten Fasern der hinteren Wur 
zeln nicht in Verbindung gebracht werden kann, nrossen wir wo 
auf die Einwirkung irgend welcher durch die Nephritis und Uramie 
bedingter toxischer Substanzen zuriickfiihren, da ja bei solchen u 
standen Degenerationsherde im Riickenmark eine bekannte Begei 
erscheinung sind. 

Unser Fall liefert eine sehr schone Bestatigung der Yon Hea 
und Campbell erhobenen Befunde und der gestiitzt auf diese en 
entwickelten theoretischen Auseinandersetzungen. Nachdem Head au 
die auffallende Congruenz der Eruptionszonen bei Herpes zoster mi 
den Empfindlichkeitszonen bei Yisceralerkrankungen hingewiesen ha e, 
musste sich die Definition des sog. primaren Zoster, d. h. eines Zoster, 
der durch ein uns noch unbekanntes Agens hervorgerufen wird, er 
heblich verschieben. Wahrend bis zum Erscheinen der Head sc en 
Arbeit der Herpes zoster auf Erkrankungen der peripheren Nerven, 
der Spinalganglien und hoehstens noch der hinteren Wurzeln und es 
Rtickenmarks beschrankt war, tritt jetzt als neues, den Zoster eventue 
auslosendesMoment derSympathicus hinzu. — Die sympathischen Fasern 
ziehen von den Eingeweiden ins Riickenmark und von da durch ein 
bestimmtes Segment in ein Spinalganglion und dann weiter perip ®r 
warts. Jeder Reiz, der diese Sympathicusbahn trifft, ist im Stan 6, 
eventuell einen Herpes zoster nach sich zu ziehen. 
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In unserem Falle haben wir vor uns einen Patienten mit einer 
schweren cbronischen Nephritis, die zu uramischer Intoxication ge- 
fiihrt hat. Nach den Head’schen [Jntersuchungen ist die Niere be- 
sonders mit dem Hautgebiet der 10., in geringerer Ausdehnung der 
11. und 12. Dorsal-, sowie der 1. Lumbalzone verbunden. 

Unser Fall weist die starksten Veranderungen im 10. bis 12- 
Dorsalsegment des Riickenmarks und den entsprechenden Interverte- 
bralganglien auf; dabei sind namentlich die linksseitigen Ganglien be- 
troffen. 

Die Hauptveranderungen finden sich also gerade in demjenigen 
Revier, welches nach Head mit der Niere in innigem Zusammenhang 
steht, und aus dem ja erwiesenermassen die Nieren auch ihr sympa- 
thisches Geflecht beziehen. Dieser Befund weist mit Bestimmtheit auf 
einen innigen Zusammenhang zwischen der Herpeseruption und der 
Nieren affection bin. Die Hauptveranderung zeigt allerdings nicht die 
10. Dorsalzone, die nach Head mit der Niere in directester Verbin- 
dung steht, sondern die 11. Dorsalzone resp. das 11. Dorsalganglion. 
Diese Differenz ist aber fiir die Auffassung des Falles ohne jede wei- 
tere Bedeutung, erklart sie sich doch ganz ungezwungen entweder durch 
die Annahme eines etwas individuell sich andernden Verlaufs der sym- 
pathischen Fasern oder eines nicht sammtliehe sympathische Fasern 
der Nieren gleichmassig treffenden Reizes. 

Der Grund, dass gerade die linke Seite betroffen wurde und mit 
einer Zostereruption reagirte, entzieht sich unserer Kenntniss. Man 
konnte ja wohl in einer intensiveren Erkrankung der linken Niere die 
Erklarung suchen. Ein merklicher Unterschied scheint aber makrosko- 
pisch nicht vorhanden gewesen zu sein. 

Theoretisch ist das Postulat, dass diejenige Niere, auf deren Seite 
die Herpeseruption zu Stande kam, starker erkrankt ist, nicht absolut 
nothwendig, da ja nicht das ganze sympathische Geflecht der Niere 
betroffen sein muss und sich in einer in toto weniger veranderten Niere 
doch haufig kleinere starker veranderte Herde finden konnen, die zu 
einer solchen Beeinflussung der sympathischen Fasern fiibren, die 
einen Herpes zoster zur Folge haben kann. Endlich konnen doch auch 
Verschiedenheiten im sympathischen Geflecht beider Nieren in Be- 
tracht fallen, die den Sympathicus der einen Seite flir die Einwirkung 
der toxischen Substanzen mehr empfanglich machen, als den der 
anderen. "Wir sind hier natiirlich so lange auf blosse Hypothesen an- 
gewiesen, als uns die Kenntniss iiber den Nachweis eventuell sicht- 
barer pathologischer Veranderungen des sympathischen Geflechts fehlt. 
Die Head’schen Untersuchungen waren mir leider zur Zeit der 
Autopsie dieses Falles in ihrer Bedeutung fiir die Auffassung des 
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Herpes zoster nicht geniigend bekannt. Aus diesem Grund unterblieb 
eine mikroskopische Untersuchung des sympathischen Geflechts der 
Nieren, namentlich des mit ihnen im engen Connex stehenden Nervus 
splanchnicus minor. Spatere Untersuchungen fiber Herpes zoster werden 
in erster Linie diesen Verhaltnissen ibre Aufmerksamkeit schenken 
mfissen. Ob allerdings der Nachweis solcher Veranderungen stets ge- 
lingt, ist eine andere Frage, da theoretiscb doch die Moglichkeit zu- 
gegeben werden muss, dass Reize, die den Sympathicus treffen, zn 
Storungen flihren konnen, die eine Herpeseruption auf der Haut nacb 
sicb ziehen, ohne dass das Mikroskop uns eine Aufklarung geben nn. 

Head und Camp bell theilen, auf ibre Befunde gestfitzt, denHerpes 

zoster ein in: , 

1. primaren Zoster, dessen unbekanntes Agens das bintere Wurze - 

ganglion betroffen bat, und 

2. secundaren Zoster, der dem primaren gleicbend, entstebt, wenn 

das bintere Ganglion von malignen Tumoren, Tuberculose etc. e " 
troffen wird. . 

In sammtlicben Fallen von sogenanntem primaren Zoster ge ang 
es ihnen, im zugehorigen Intervertebralganglion Veranderungen nac 
zuweisen, die je nacb der Zeit, die zwiscben Zostereruption un 0 
verlaufen war, sich in einer Entziindung mit Rundzelleninfiltra ion, 
Blutextravasat und Zerstorung der Ganglienzellen oder in einer me^r 
Oder weniger ausgesprocbenen Sklerosirung der Ganglien kun ga • 
Unaer Fall muss nacb ibrer Eintheilung unter die primaren Zos eren 
eingereiht werden. Im Einklang mit ibren Angaben finden auc wir 
im betroffenen Ganglion einen hamorrhagisehen und nekrotiscben er 
neben starker Rundzelleninfiltration und schon ziemlicb weit gedie ene 
bindegewebiger Induration. ,. 

Als die den Herpes zoster auslosende Ursacbe muss ™ an 
wobl unzweifelhaft die mit cbronischer Uramie complicirte Nep n 
ansprecben. Es liegt sebr nahe, die hamorrbagische nekrotisiren e n 
ztindung im Bereich des linken 11. Intervertebralganglions einfac a s 
Ausdruck der bamorrhagiscb-entztindlicben Diatbese, die dure ein 
Nephritis bekanntermassen gesetzt wird, zu betrachten. Die vorzng 
licbe Betheiligung der drei untersten Dorsalsegmente lasst uns a^, 
wie wir oben ausfubrlicber auseinandergesetzt. haben, auf einen n^ 
weit innigeren Zusammenbang zwischen den Nierenveranderungen 
den pathologischen Processen in den betroffenen Nervenge i e 
schliessen. Aus diesem Grunde mochten wir die Eintheilung v° n f a 
und Campbell in dem Sinne modificiren, dass wir neben pnmar 
Zosteren mit unbekanntem schadigenden Agens eine Gruppe von . 
reflectorischen Zosteren aufstellen, die dadurcla charakterisi sin j 
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dass sie in einer Haut- und Nervenzone auftreten, die mit einem er- 
krankten inneren Organ bekanntermassen in innigem Zusammenhang 
steht. Solche reflectorische Zosterformen sind in der Literatur schon 
bekannt, hat doch Jewell 1 ) im Jahre 1875 einen Zoster femoralis bei 
einer Uterinerkrankung beschrieben. 

Ob bei diesen reflectorischen Formen von Herpes zoster sich stets 
die oben beschriebenen Veranderungen in den Intervertebralganglien 
werden nachweisen lassen, und ob endlich die Untersuchung der zu- 
gehorigen sympathiscben Nervenfasern greifbare pathologisch-anato- 
mische Veranderungen ergiebt, muss weiteren Untersuchungen vorbe- 
halten bleiben. 

Zum Schlusse erffllle ich noch die angenehme Pflicht, Herrn Pro¬ 
fessor Lichtheim ffir die gtltige Ueberweisung des Materials und 
Herrn Professor Langhans fiir die giitige Unterstfitzung bei der Ab- 
fassung der Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


1) Jewell, Transact. Americ. Neurolog. Assoc. New-York 1875, citirtnach 
Jarisch, Hautkrankheiten in Nothnagel’s spec. Pathologie und Therapie. 


Digitized by L^ooQle 



X. 

Kleinere Mittheilungen. 


1. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz: „Zur Aetiologie und P* th ® lo 8j* c ,^“ 
Anatomie der Gescbwtllste des Stirnbirns“ von Dr. Bd. ma ier. 
Bd. 23, Heft 5 u. 6, S. 378. — Von Siegmund Auerbach 
Frankfurt a. M. 

E. Mailer schreibt in seiner letzten Arbeit S. 379: ,,Wie notb- 
wendig eine energische Betonung derartiger ,negative^ Resultate isit, 
der nock in jilngster Zeit wiederkolte Yersuch (vergl. S. Auerba i 
Zeitsehrift 1902), unter Yerzic-ht auf jede patkologisch-anatomische , 
suchung des Gehirns einen auch in kliniscker Hinsicht unzu ® , 

Fall als Beweismaterial filr enge Beziekungen zwiscken k '“* n ^ t rt 
Psycke zu verwertken.“ Ick vermutke, dass dieser Passus erne Ar 
auf eine Bemerkung darstellen soli, die ick in einem kurzen Nac r.c> 
meiner Arbeit „Beitrag zur Diagnostik der Geschwklste des 
Bd. XXII, S. 332 gemacht habe. Ick sagte damals, dass seit Absenau g 
meines Manuscripts mehrere Arbeiten erschienen seien, welche Sl c 
der Function des menschlichen Stirnhirns befassen, dass dieselben a er - 
Wesentliches zur Klarung der Frage beitrilgen. Zu diesen ge r ‘ 
die von E. Muller: Ueber psychische Storungen bei Geschwmsten un ^ 
letzungen des Stirnhirns, diese Zeitschr. Bd. XXI, Heft 3 u.> • 

sagte dann weiter: „Es wkrde kier zu weit ffthren, auf die ben 
M. naher einzugeken; ick mockte nur bemerken, dass sie nur a _ 
schiedenen Grtlnden recht anfecktbar erscheinen. Eigene's, neue 
obacktungsmaterial bringt M. ftbrigens nicht.‘ c _ „ a i s 

Zun&chst mOchte ick auf die freundlicke Gensirung meines a 
eines „auch in klinischer Hinsicht unzuliinglichen“ kurz eingeken. 
Aeusserung beweist nur, dass M. sick nicht der geringen Mkke un 
hat, meine Krankengeschickte genau zu studiren. Sonst wtlrde er g 
haben, dass die — fttr ernst zu nekmende Arbeiter iibrigens ganz _ 
verstandlichen — Forderungen, die er in seiner ersten Arbeit * 1 . ' 
S. 188 in anamnestischer Beziehung aufstellt, von mir in P ein 1 , 

Weise erfiillt waren. Was die Schilderung der psychiscken Storunge 
des Yerlaufs der Krankheit bei meiner Patientin anbelangt, so mu ^ 
es dem Urtheil des nickt voreingenommenen Lesers tiberlassen, 
„unzulanglich“ war. . , fAnl ;c C he 

Betreffs des „Yerzickts auf jede genauere patkologisch - ana 
Untersuckung des Gehirns u kann ick wohl auch von M. nicht anne ’ 

dass er die genaue makroskopische Beschreibung der Lage und Ausde ^ 

des Tumors, der von diesem l&dirten Hirnpartien, ferner der Hir ^ 
trikel, des Stabkranzes etc. iibersehen hat. Ich vermuthe deshalb, ^ 
das Fehlen einer mikroskopiseken Untersuckung des Gehirns, sp 
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der Rinde gemeint hat. Da mir nun dieser Punkt in der Frage von der 
Verwerthung klinischer und pathologisch-anatomischer Befunde far die 
Lehre von der Function des Stirnhirns, besonders seiner psyckischen 
Leistungen, von principieller Bedeutung zu sein scheint, da ferner M. in 
dieser Beziehung m. E. eine unberecktigte, weil unbegrtindete, und ausser- 
dem unlogiscke Anschauung hat, so muss ich mich mit diesem Gegenstand 
etwas ausftthrlicher befassen. 

M. sagt in seiner ersten Arbeit (S. 188), „dass zur Entscheidung dieser 
Frage (d. h. der Localisation psychischer Stdrungen) nur solche sicherlich 
hochst seltenen F&lle in Betracht kommen koiinen, in denen einerseits die 
exacteste Anamnese erbliche Belastung ausschliesst, die vollige psychische 
Integritat des Individuums vor der Yerletzung nachweist und vor Allem 
au'ch das Fehlen von Epilepsie, Alkoholismus, Lues, wie anderer das 
Cerebrum in diffuser Weise sck&digender Momente (Traumen!) bestfttigt, 
andererseits nach der Controle durch die Section eine moglichst genaue 
makroskopische und mikroskopiscke Untersuchung der gesammten 
Hirnrinde eine Beschriinkung des Herdes auf das Stirnhirn erweist und 
jegliche Allgemeinwirkung desselben sowie jegliche diffuse Erkrankung 
der Hirnrinde in Abrede stellen kann“. Nun ist es dock ganz selbstver- 
standlich, dass durch eine so raumbeschrSnkende Affection, wie eine Ge- 
schwulst, die aberdies monate-, ttfters sogar jahrelang in dem gegen Druck 
irgend welcher Art ganz besonders empfindlicken Gehirn wachst, letzteres 
in toto und damit auch seine Rinde in diffuser Weise alterirt wil’d. Man 
wird also m. E. regelm&ssig in Fallen von Tumoren des Stirnhirns, die 
sich bekanntlich h&ufig durch eine besondere Grttssenentwicklungauszeichnen, 
ebenso w'ie wohl bei den meisten Tumoren anderer Hirnprovinzen, bei der 
mikroskopischen Untersuchung deutliche Ver&nderungen der Rindenelemente 
in alien mttglichen Gegenden des Cerebrums feststellen konnen. (Syste- 
matische Untersuchungen in dieser Beziehung sind meines Wissens noch 
nicht gemacht worden.) Ich beztveifle auch nicht iin Geringsten, dass wir 
in unserem Falle ein derartiges Ergebniss erhalten batten. 

Was wird man aus einem solchen Befunde in klinischer Beziehung 
schliessen kOnnen? Doch nur, dass das Gesammtgehirn und damit auch die 
Rinde durch die gewaltige Steigerung des intracraniellen Druckes in ihren 
Functionen geschadigt werden, und dass sich hieraus die Allgemeinsymptome 
bei Hirngeschwttlsten, wie die Benommenheit, das Erbrecken etc. unschwer 
erklaren lassen. Das wird kein vernttnftiger Mensch bestreiten wollen. 
Oder wissen wir etwa von den psychischen Leistungen der Gesammt- 
rinde mehr als von denen des Stirnhirns? Muller aber mOc-hte jene diffusen 
Rindenveranderungen hOher Oder wenigstens ebenso hock bewerthen, wie die 
groben Herdlasionen des Stirnhirns. Und weshalb? Weil er von vom¬ 
it ere in annimmt, dass die durch zahlreiche Thatsachen der vergleickenden 
Anatomie, Anthropologic, Entwicklungsgeschiclite und Pathologie — um 
von den fttr diese Frage ifi. E. nur mit Yorbehalt zu verwerthenden Er- 
gebnissen der experimentellen Physiologie abzusehen — gestatzte Lehre 
von der hohen Bedeutung des Stirnhirns fttr das ganze geistige Leben des 
Menschen zu Unrecht besteht. Er schlagt sich gleich in der Einleitung 
zu seiner Arbeit (S. 179) auf die Seite der Forscber, die diese Anschauung 
von jeher bekampft haben. Sonst ware ja ein Satz, wie der folgende (1. c. 

S. 188), ganz unbegreiflich: „Wenn ich also auch die Zurttckftthrung der 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilknn'le. XXIV. Bd. 21 
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von Ferrier, Welt u. A. beschriebenen Charakterverftnderungen auf Ver- 

letzungen und Erkrankungen gewisser Territorien des Stirnhirns energsch 
in Abrede stellen muss, so will ich damit nicht leugnen, dass hauptsaclilicn 
im Anfangstadium mancher Tumoren des Stirnhirns sich mit einer e - 
wissen Yorliebe identische Oder reclit ahnliche Zustande entwickeln konnen, 
welche aber keineswegs Herd-, sondern echte Allgemeinsymptome dieser 
Geschwttlste daistellen.“ M. seheint gar nicht zu bemerken, in was rar 
Widersprtlche er sich mit solchen Ausffthrungen verwickelt. Er gieot aiso 
zu, dass sich bereits im Beginn des Leidens bei einem an Stirn 
Erkrankten ausgeprftgte psychische StOrungen constatiren lassen, n 
selben aber nicht fftr ein Herdsymptom, ohne fftr diese seine Behaup g 
auch nur den geringsten Beweis zu erbringen. Jeder Unbetangene 
es doch fftr das Nachstliegende halten, die zu dieser Zeit aul ; re ^° a 
Erscheinungen als eine directe Schadigung des Locus affectioms aulz • 
In dem von mir geschilderten Falle konnte man 3 / 4 a ?^ nnffPrl 

nicht ein einziges Allgemeinsymptom constatiren, wfthrend die Yeranaer g 
der Psyche oder, wenn man will, die Charakterver&nderung so s r , 
vortrat, dass man die Pat. nicht mehr zu Hause behalten konni e. 
aus diesem Grunde babe ich meine Beobachtung mitgetheilt. So a 
Hirnsymptome, wie Stauungspapille, haufiges Erbrechen, heftige an a 
Kopfschmerzen und Benommenheit bestehen, kann man selbstre en 
auftretende psychische Storungen nicht mehr als Herdwirkungen be t&c • 
Dass die von der L. Welt vor 15 Jahren mitgetheilten Krankengescmcnie , 
ebenso wie viele andere, in denen Epilepsie, Alkoholismus und 
Factoren mitwirkten, in keiner Weise fftr die Lehre von der un 
des Stirnhirns zu verwerthen seien, hat jeder Einsichtige schon lan ^ ® 
wusst; das habe auch ich in meiner Arbeit betont. Um dies kl^zus , 
bedurfte es wahrscheinlich nicht des grossen Aufwandes von Arbeit, 

M ' ^Um^urfzu resumiren: Far die Verwerthung von Affectionen 
des Stirnhirns (Verletzungen, Erweichungen, Geschw / 
fftr dessen psychische Leistungen ertibrigt sich eine w 11 
skopische Untersuchung der Gesammtrinde, vorausgesetz j " 
nur die im Beginn der Krankheit auftretenden Symp ^ 
herangezogen werden und alle sonstigen, das Gehirn 1D ^ 
schftdigenden Momente anamnestisch ausgeschlossen w 
kftnnen. 


2 . 

Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen von S. Auer 
bach. Yon Dr. Eduard Milller-Erlangen. 

In meinen Arbeiten, welche sich mit den psychischen StOrungen beiStirb 
hirntumoren beschaftigen (diese Zeitschr. 1902 u. Allg. Zeitschr. f. Psyc • ’ 

habe ich mit Nachdruck betont, dass ich mich keineswegs ftlr 0< * er £ ^j e 
die Anschauung, dass die Frontallappen eine besondere Bedeutung 
psychischen Functionen besitzen, entscheiden will; meine Ausril g 
richteten sich nur gegen die durchaus irrige Meinung vieler Autoren, 
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Torliegende casuistische Material das Bestehen innigerer 
Wechselbfflehungen zwischen Stimhirn und Psyche beweist (vgl. Allg. 

rti^hanfi f ' Ps ^ c ^ 1902 ’ S - 831 )- Die Berechtigung meiner Angriffe gegevi 
die haufigen, sich stets wiederholenden und fast durchweg wenig kritischen 
Versuche die bishen pubHcirten, zur Entscheidung diese? StreUfrS gtz- 
ch unzulinghchen Falle zu Localisationsversuchen psycbischer Qualitaten 
zu bentltzen, wurde wiederholt anerkannt (u. A. auch von Friedmann- 
Neurol. Centralbl. 1902, Nr. 9); ausserdem stehen meine Schlussfolgerungen 
aus einer ausfflbrhchen Besprechung der Literatur im Einklang mit der 
von L. Bruns, einem der besten Kenner dieses Gebietes, an verschiedenen 
Stelten geausserten Anschauung. Bruns schreibt u. A.: „Namentlich ist 
es in keiner Hinsicht bewiesen, dass speciell IntelligenzstOrungen bei Stirn- 
mrntumoren haufiger sind als bei anders localisirten Gesckwttlsten, und 
icn giaube, dass diese Annabme zumeist auf falschen, vorgefassten Mei- 
Haugen berulit (in den ,Gescliwtllsten des Nervensystems‘, S. 72).“ 

lanof' 1101 ! di . e , von Auerbach mitgetheilte Beobachtung (diese Zeitschrift 
iyU2) entspricht keineswegs den Anforderungen, die eine vorurtheilsfreie 
Jiritik an einen zu Localisationsversuchen geistiger Functional verwerth- 
Daren hall stellen muss. Eine genauere Durchsicht der Krankengeschichte 
nndet vorerst ? dass es sich hier um eine seit ihrer Jugend an Migrane 
eidende Tumorkranke mit angeborener neuro-psychopathischer Pradispo- 
sition handelt (Geisteskrankheit in der Familie!). Entwickelt sich bei 
solchen Individuen unter der Rtickwirkung einer cerebralen Herderkrankung 
eme von Zustanden reiner Benommenheit sich unterscheidende psychische 
atoning, so hangt erfahrungsgemass das klinische Bild der letzteren we- 
uiger von dem Sitz des Tumors als von der Eigenart der Dis¬ 
position ab; zudem pflegt bei solchen Kranken die Psyche haufig schon friih- 
zeitig und besonders intensiv auf die Allgemeinwirkungen der Geschwulst zu 
reagiren. Schon aus diesem Grunde ist derFallAuerbach’s zu local- 
lagnostischen Speculationen unbrauchbar. Weiterhin zeigte diePa- 
entin schon zu der Zeit, als Auerbach sie zum ersten Mai sah, ausgepragte 
„AlIgemeinerscheinungen“ (Benommenheit u. s. w.). Falle, in denen zeitlich 
n . e !^^ ner psychischen Alteration deutliche Allgemeinsymptome bestehen, 
sind aber zur Entscheidung der Streitfrage, ob die bei Stirnhirntumoren 
vor ommenden geistigen Stbrungen ein Herd- oder ein Allgemeinsymptom 
arstellen, natiirlich werthlos. Auerbach behauptet allerdings, dass die 
a lentin schon zuvor eine initiale Charakterveranderung gezeigt hat. Ab- 
gesehen davon aber, dass Auerbach diese psychische Veranderung gar 
aicht beobachtet hat und sich auf die Angaben einer Pflegerin, die — 
wenigstens nacli dem Wortlaut der Krankengeschichte — die Kranke erst 
nuge Monate nach Beginn des Leidens kennen lernte, verlassen musste, 
sst mich die Beschreibung dieser initialen Charakterveranderung ver- 
uthen, dass hier eine Yerwechslung mit leichteren Graden von 
umorbenommenheit vorliegt, die im ersten Stadium der Erkrankung an 
irnhirntumor recht haufig ist. Die ditferential-diagnostische Abgrenzung 
iner „Demenz“ oder einer „Charakterveranderung“ in strengerem Sinne von 
iner massig starken, mehr minder continuirlichen Benommenheit ist haufig 
ptom^md p e jj ^ oraussetzun £ e ^ ner genauen Analyse der psychischen Sym- 

Einen Widerspruch zwischen der These, dass auch bei Stirnhirn- 

21 * 


Digitized by LjOOQle 



324 


X. Kleinere MittheiluDgen. 


tumoren die psychischen Stdrungen ein „Allgemeinsymptom“ dwstellen, und 
der Angabe, dass initiale psychische Ver&nderongen sick bei Gescn s 
dieses Sitzes mit einer gewissen Yorliebe entwickeln, wird ausser Auer¬ 
bach wohl Niemand finden. Ich glaubte die Thatsache als bekannt vora 
setzen zu konnen, dass die sog. ^llgemeinsyraptome** je nach em i 
des Tumors verschiedene Intensitat zeigen und nach ihrem eD , 

treten variiren kijnnen; so pflegen doch z. B. das Erbrechen heitiger u 
die Stauungspapille wesentlich intensiver bei Kleinhirntumoren as 
Stirnhirngeschwtllsten zu sein. Die Grilnde, warum gerade das „Allgemein- 
symptom 44 einer psychischen Stdrung bei Tumoren der Frontallappen 
besonders intensiv und auch frhhzeitig entwickeln kann, habe ich iu ® ei 
diesbezilglichen Arbeiten ganz ausfiihrlich erdrtert, so dass ich mic 
auf folgenden Hinweis beschrhnken kann. Der grosste Theil des fetirn 
ist fiir die jetzige neurologische Diagnostik „physiologisch md ere ? 
etablirt sich namlicb in seinen vorderen Partien oder im rechten app 
eine Geschwulst, so fehlen als „Herdsymptome“ aufzufassende Keiz- 
Ausfallerscheinungen motorischer, sensibler und sensorischer iNat? r * h 
Gegensatz zu den Tumoren der Centralwindungen, die gewflhnlic 
in frtthen Stadien zu ausgepragten Local symptomen 44 fahren, wer<aen 
gemass Affectionen des Stirnhirns bei fortschreitender Grbssenentwic 
des Neoplasma initiale ,,Allgemeinsymptome 44 bedingen, die man A11 e in _ 
lich auf die sog. „Hirndrucksteigerung“ zuriickfftkrt. Diese Alige 
wirkungen sind aber bei Stirnhirntumoren z. B. im Yergleick zu en 
schwttlsten des Cerebellums, welche schon frtihzeitig eine Verlegung • 
Compression der abfillirenden Gefasse verursachen kdnnen, ani ng 
graduell wesentlich geringer; sie genllgen allerdings * mme * ur 
Auslosung von Bewusstseinstrtibungen leichteren Grades, die so hau g 
Verwechslung mit echten, auch bei freiem Sensorium sich documen ir 
Psychosen Anlass geben. . v n . 

Die These Auerbach’s, dass sich unter gewissen vo 
setzungen eine mikroskopischeUntersuchung der Gesamm * 
eriibrigt, steht mit den Grundsatzen der topischen 
(vergl. die bekannten Forderungen Nothnagel’s) in scar ? T bera p 

Widerspruch und geht von irrigen Yoraussetzungen aus. U 

da, wo es sich um die Entseheidung der Streitfrage handelt, o 
psychische StOrung durch den Sitz des Hirntumors an dieser wf j , 
Stelle direct bedingt ist Oder auf einer diffusen Schadigung der ilir . g 
durch Allgemeinwirkungen der Geschwulst beruht, ist eine Untersu 
der Gesammtrinde unerlasslich. Wenn iiberhaupt die klinische r 
fahrungen bei Stirnhirntumoren zur Losung des Problems ^ 
Localisation psychischer Functionen beitragen kflnnen, s 
scheinen mir die von Gianelli angebahnten Untersucnu g 
aber das Yerhalten der Gesammtrinde bei Tumoren in den ^ 
schiedensten Hirnprovinzen als nothwendige Yorbedingung 
eine gesunde Weiterentwicklung unserer Kenntnisse. 
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Ueber den abdominalen Symptomencomplex bei Erkrank- 
nngen des nnteren Dorsalmarks, seiner Wnrzeln nnd 

Nerven. 

Von 

Prof. H. Oppenheim (Berlin). 

(Mit 5 AbbilduDgen.) 

Es sind besonders einige Falle von Tumor medullae spinalis ge- 
wesen, die mir Gelegenheit gaben, Funcfcionsstdrungen im Bereiche des 
Abdomens und namentlich der Abdominalmusculatur zu beobacliten, 
die bisher nur geringe Berficksichtigung gefunden haben. Ich habe 
dem Gegenstand dann meine Aufmerksamkeit zugewandfc und einerseits 
seine Literatur verfolgt, audererseits an dem mir zu Gebote stehenden 
Krankenmaterial das Verhalten der Bauchmuskeln und Bauchreflexe 
unter physiologischen und pathologischen Bedingungen studirt. 

Dabei ist mir zunachst die Thatsache aufgefallen, dass die Lehre 
von der Bauchmuskellahmung nocb keineswegs zu einem befriedigenden 
Abschluss gelangt ist und auch in unserer, an diagnostischen Fort- 
schritten auf dem Gebiete der Neuropathologie so reichen Zeit nur 
wenig Forderung erfahren hat. 

Die Beobachtungen und Lehren Duchennes 1 ) sind auch hier als 
die grundlegenden zu bezeichnen; seine genauen und im Wesentlichen 
zutreffenden Angaben fiber die Function sowie fiber das Verhalten der 
elektrischen Erregbarkeit der Bauchmuskeln sind jedoch von den 
spateren Forschern im Ganzen nicht viel berficksichtigt worden. 

Duchenne sagt fiber diesen Gegenstand etwa Folgendes: Bei Fara¬ 
disation des M. obliquus descendens wird die Bauchwand der ent- 
sprechenden Seite schief yon unten-innen nach aussen-oben gezogen 
und der Nabel folgt dieser Bewegung. Gleichzeitig wird die Bauch¬ 
wand abgeflacht bezw. eingezogen, ebenso wie die falschen Rippen, an 
denen dieser Muskel inserirt. Auf der Hohe der Contraction ist der 
Rumpf ein wenig nach vorn und der Seite geneigt etc. 

Bei doppelseitiger Reizung spielt sich die geschilderte Contraction 
auf beiden Seiten ab und der Rumpf wird stark nach vorn geneigt, 

1) Physiologie des mouvements. Paris 1867. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIY. Bd. 22 
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die epigastrische Gegend wird alsdann bei der Inspiration nicht mehr 
vorgewolbt etc. 

Die progressive Muskelatropbie habe ihm mebrmals Gelegenheit 
gegeben, den Obliquus ascendens s. intemus und den M. transversus 
zu reizen. Bei Reizung des ersteren wird der Bauch auf der Seite des 
sich contrahirenden Muskels abgeflacht und von oben-innen nach 
aussen-unten gezogen, der Rumpf dabei leicht nach vorn und der Seite 
geneigt. 

Der Transversus zieht die Bauchwand direct nach aussen un 
flacht sie energisch ab. 

Bei sehr mageren Individuen kann man die verschiedenen or 
tionen des Rectus abdominis isolirt erregen. Die beiden oberen or 
tionen ziehen die Bauchwand von unten nach oben, nach dem ter 
num zu, die unteren von oben nach unten, nach dem Schambein in, 
der Nabel folgt diesen Bewegungen im entgegengesetzten Sinne. enn 
sich alle Partien dieses Muskels zugleich contrahiren, wird die nut ere 
Bauchwand nach oben und unten gezogen, spannt sich und drang 
miichtig gegen die Baucheingeweide; der Rumpf neigt sich dannstar’ 
nach vorn etc. 

Bei der Schilderung der Bedeutung der Bauchmusculatur ffir en 
Respirationsakt wird von Duchenne noch Folgendes hervorge o en- 
Wahrend der Zwerchfellathmung werden die Rippen, an welche sic 
das Zwerchfell ansetzt, gehoben und die Basis des Thorax f rvvel * 
durch die energische Zusammenziehung dieses Muskels. Diese e 
wegung ist die Folge des Widerstandes, den die Baucheingeweide er 
Abflachung des Zwerchfells entgegensetzen. Fehlt aber der dure en 
Tonus der Bauchmuskein gebildete Halt, so lasst sich die Bauchwan 
durch die nach abwarts gedrangten Eingeweide auftreiben, und da as 
Zwerchfell nicht mehr von dieser gestiitzt wird, kann es die Ripp en 
nicht mehr heben, den unteren Thoraxraum nicht mehr erweitern, ver 
engert ihn vielmehr etc. 

Er beschreibt dann einen Fall von essent. Kinderlahmung n 11 
Betheiligung der rechtsseitigen Bauchmusculatur und sagt: Wenn a 
ruhig athmete, wurde bei der Inspiration die rechte Bauchwan 
hoben „par les visceres abdominaux qui faisaient hemie un 
untere Thoraxraum verengert. Bei der Exspiration dagegen traten 
vorgedrangten Baucheingeweide wieder zuriick. Er fahrt fort. c 
habe dasselbe Phanomen bei Erwachsenen, deren Bauch- und n e r 
costalmuskeln gelahmt waren, beobachtet: wahrend der Zwerc c 
athmung war die Erhebung der Bauchwand nicht auf die Regio op 1 
gastrica beschrankt, wie in der Norm, sondern war eine aRgonae 1 ^ 
die ganze Bauchwand betreffende, wahrend die Basis des Thorax em 
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gezogen wurde. Die Bauchwand, welche den Tonus ihrer Muskeln 
emgebttsst hat, lasst sich wahrend der Respiration durch die nach 
abwarts gedrangten Eingeweide ad maximum ausdehnen, so dass der 
Bauch stark aufgetrieben wird. Das Gleiche wird durch die Darm- 
gase bewirkt. Auf diese Weise entstehen dann leicht Hernien, ins- 
besondere wenn die Bauchmuskeln partiell atrophirt sind. 

Er habe Personen ^sobachtet, bei denen in Folge progressiver ‘ 
Muskelatrophie die Bauchmuskeln zerstort waren, ohne dass sie bei 
der ruhigen Respiration eine Storung darboten; aber bei Akten, die 
eine kraftvolle Exspiration erforderten, trat der Defect hervor, so beim 
Schreien, Singen, Expectoriren etc. Es gehe also daraus hervor, dass 
sich nur bei der forcirten Exspiration die Bauchmuskeln anspannen. 

An einer anderen Stelle giebt er dann die Schilderung der durch 
die Atrophie der Bauchmusculatur bedingten Form der Lordose, die 
ja m die meisten Lehrbfichern iibergegangen und wohl allgemein be- 
kannt ist. 

Bei Romberg 1 ) finde ich nur eine kurze Angabe fiber die bei 
Riickenmarkskrankheiten gelegentlich auftretende Lahmung der Bauch- 
musculatur und die durch sie verursachte Behinderung der Exspiration 
und Expectoration. 

Erb 2 ) sagt von der „Lahmung der Bauchmuskeln“, sie sei als 
isolirte Erkrankung ausserst selten, dagegen eine sehr haufige Theiler- 
scheinung verbreiteter centraler, besonders spinaler Lahmungen, seltener 
der progressiven Muskelatrophie. „Ihre Symptomatologie ist sehr ein- 
fach: Bei einseitiger Lahmung (z. B. bei Hemiplegie) wird mit jeder 
starkeren Exspirationsbewegung der Nabel nach der gesunden Seite 
verzogen. Bei doppelseitiger Lahmung ist die auffallendste Erscheinung 
die Schwache der Exspiration und aller exspiratorischen Reflexakte: 
des Hustens, Expectorirens, Niesens, Schreiens u.s. w.. . . In zweiter 
Linie ist die Schwache der Bauchpresse zu beobachten, daher die 
Tragheit und Schwierigkeit der Stuhl- und Harnentleerung. Der Leib ist 
gross, aufgetrieben, die Bauchdecken schlaff, die bekannten Reflexe von 
der Bauchhaut konnen aufgehoben oder gesteigert sein; die Kranken 
sind nicht im Stande, beim Liegen den Kopf und Oberkorper zu er- 
heben oder sich ohne Hilfe der Hande im Bett aufzurichten etc.“ 

In dem den Krankheiten des Rttckenmarks gewidmeten Abschnitt 
•findet sich nur eine ganz kurze Bemerkung fiber diese Frage. 

In seinem Lehrbuch der Elektrotherapie hat Erb die Frage der 

1) Pathologie und Therapie der Sensibilitats- und Motilitatsneurosen. 3. Aufl. 
Berlin 1857. 

2) Handbuch der Krankheiten des Nervensystems II. 1. Halfte. Leipzig 1874. 

22 * 
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Bauchmuskellahmung nur gestreift und auch fiber die elektrische Reiz- 
barkeit der Abdominalmuskeln nur eine kurze Notiz geboten. 

Ueber diesen Funkt machen v. Ziemssen sowie Rosenthal und 
Bernhardt 1 ) genauere Angaben und geben auch entsprechende llln- 
strationen. Namentlich hat dann Schopplenberg 2 ) auf Stintzings 
Anregung fiber die elektrische Erregbarkeit der Bauchmuske em 
gehende Untersuchungen augestellt, um die Stintzing sche aee 
nacb dieser Richtung zu vervollstandigen. 

Er bediente sich dabei genau der Untersuchungsmethode semes. 
Lebrers. Kinder und Greise sowie Leute mit zu reichlich entwic e em 
Panicul. adipos. schloss er von der Untersuchung aus. 

Beachtenswerth ist seine Angabe, dass die Differenzen der e e n 
schen Erregbarkeit zwischen den homonymen Muskeln der rec en 
und linken Seite sich bei dem M. obliquus descendens durchweg inner 
halb grosserer Grenzen bewegten als bei dem Rectus abdominis. 

Sein pathologisches Material ist leider sehr dtirftig un seine 
Krankengeschichten so unvollkommen, dass ffir die Pathologie er 
Bauchmuskellahmung aus denseiben wenig zu entnehmen ist. 

Seeligmfiller widmet in seinem Lehrbuch der Nervenkran eien 
der Lehre von der Bauchmuskellahmung nur wenige Worte un gie ^ 
dabei im Wesentlichen die Erb’schen Ausffihrungen wieder. „ a 
der Bauchmuskeln ist im Ganzen selten, am haufigsten noc ei 
Rfickenmarkskrankheiten.“ Auch bei Gowers vermisse ich erne 
handlung dieser Frage, desgleichen bei dem sonst so g ^ 11 10 
Dejerine 3 ). v. Strfimpell beschrankt sich auf eine Notiz, we c e sic 
auf die durch die Bauchmuskellahmung verursachte Lordose un 
Behinderung der Rumpfbewegung bezieht. 

Auch in meinem Lehrbuche ist fiber die Baucbmuskella mun 
nicht viel gesagt. 

Etwas eingehender wie die letztgenannten Autoren hat Bern ar . 
in dem Nothnagel’schen Handbuch das Kapitel der Bauchmus e 
lahmung abgehandelt. 

Bezfiglich der Aetiologie sagt er: „Abgesehen von dem hau 
Erkranken gerade der Bauchmuskeln im Verlaufe eines Typhus, sm 
es vorwiegend acute oder chronische Erkrankungen des Rfickenmar 
Myelitiden, progr. Muskelatrophie, in deren Gefolge die Lahmung 
Bauchmuskeln beobachtet wird. 

1) Elektricitatslehre fur Mediciner und Elektrotherapie. 3. Aufl. ^ 

2) Zur Elektrodiagnostik der Bauchmuskeln. Inaug.-Diss. Jena 18 

3) SSmiologie du systeme nerveux. Paris 1900. 

4) Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. I. Thl. 2. Aun. von 
nagel’s Handbuch der spec. Path, und Therapie. 
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Er beschreibt dann die Lordose, die Behinderung der Exspira- 
tionsakte in bekannter Weise und sagt: „Diese Schilderung passt 
fiir die Zustande, wie sie durch die progressive Muskelatrophie 
oder durch die bei vollkommener Leitungsunterbrechung im oberen 
Dorsalmark gesetzten Paraplegien herbeigefiihrt werden. Bei den 
seltenen, etwa im Gefolge hemiplegischer Zustande (man vergleiche 
die Arbeit Sicard’s, ref. im Arch, de Neurol. 1899, S. 515) auftretenden 
einseitigen Paresen der Bauchmusculatur fehlt der S. 39 beschriebene 
Bauchdecken- oder kurz Bauchreflex Rosenbach’s an der gelahmten 
Seite, ebenso wie der S. 41 beschriebene Obliquus- oder Leistenreflex 
Geigel’s. Bei forcirter Exspiration tritt dabei nur die Bauchmuscu¬ 
latur der gesunden Seite in Thatigkeit, wodurch die paralytische Halfte 
nach der gesunden Seite hiniibergezogen wird, was sich am deutlichsten 
durch die Verschiebung des Nabels kundgiebt.“ 

Bernhardt verweist dann auf eine interessante Beobachtung 
Taylor's, auf die ich zurUckkomme, und auf die schon angefiihrten 
Untersuchungen Schopplen berg’s. Damit ist auch bei ihm die 
Schilderung der Symptomatologie abgeschlossen. — 

In den Monographien, Abhandlungen und besonders in der Casuistik 
der Rtickenmarkskrankheiten finden sich zahlreiche hierher gehorende 
Beobachtungen und Angaben, insbesondere iiber das Verhalten der 
Bauchmuskeln bei den diffusen Erkrankungen dieses Organs, aber die 
entsprechenden Notizen geben doch kein vollstandiges Bild von dem 
Wesen der Bauchmuskellahmung, beziehen sich nur ganz ausnahms- 
weise auf die unilaterale Paralyse, und es wird nur in vereinzelten 
Arbeiten die Beziehung der Erscheinungen zum segmentaren Sitz der 
Affection erortert. Am besten und griindlichsten ist diese Frage in 
der grossen Abhandlung von Th. Kocher *) behandelt, auf dessen Casu¬ 
istik wir deshalb auch noch zuriickgreifen werden. 

Sehr bemerkenswerth sind ferner die Mittheilungenvon Dinkier 2 ), 
Kausch 3 ), Schon born 4 ) u. A., die besonders das Verhalten der Bauch- 

1 ) Die Verletzungen der Wirbelsaule, zugleich als Beitrag zur Physiologie 
des Ruckenmarks. Mittheilungen aus den Grenzgeb. etc. Bd. I. Jena 1896. 

2) Ueber die Localisation und das klinische Verhalten der Bruchreflexe. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. II. 1892. 

3) Ueber das Verhalten der Sehnenreflexe bei totaler Querschnittsunter- 
brechung des Ruckenmarks. Mittheilgn. aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. VII. Jena 1901. 

4) Bemerkuugen zur klinischen Beobachtung der Haut- und Sehnenreflexe 
der unteren Korperhalfte. Diese Zeitschriflt Bd. XXI. 

Die interessante, aber nicht streug hierher gehorende Abhandlung von Emm- 
rich GerhardStumme: Ueber diesymmetrischen congenitalenBauchmuskeldefecte. 
Mittheil. aus d. Grenzgebieten etc. Bd. XI. H. 4, ist soeben wahrend des Druckes 
erschienen und konnte nicht mehr berucksichtigt werden. 
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reflexe in Beziehung zu den Affectionen bestimmter Riickenmarksseg- 
mente berttcksichtigen. — 

Ich beginne mit der Besprecbung meiner eigenen Erfahrungen und 
zwar mit 3 Beobachtungen, in denen ich die Paralyse der Bauch* 
muskeln resp. den abdominalen Symptomencomplex auf einen neun- 
tischen (oder auch neuromyositischen) Process zuriickfiihren konnte. 

Beobachtung 1. 

S., 18jahriger Kaufmann. Vorsteliung in der Sprechstunde am 27. IX. 
1899. 1st vor einigen Wochen im Seebade an einem gastriscken Fieber 
(wahrscheinlich Typhus abdominalis) erkrankt. Dazu gesellte sich Schw&che 
in den Beinen, in dem Rticken und Scbmerzen sowohl in den Beinen, als 
besonders im Leibe, im Bereick der Bauchmusculatur. Als er aufstehen 
wollte, versagten ihm die Beine den Dienst, er konnte sich nicht in sitzende 
Stellung bringen, ohne die Hande zu Httlfe zu nehmen, ferner fiel es ihm 
auf, dass er nicht zu husten, nicht die Nase zu schnauben vermochte, da;>s 
er beim Stuhlgang nicht pressen konnte. 

Status: Die Musculatur der Oberschenkel und der linken Wade ist 
abgemagert. Deutliche Schwacke im linken Jleopsoas und in der Waden- 
musculatur, besonders der linken Seite. Im linken Triceps surae partie e 
EaR. Nerven und Muskeln druckschmerzhaft. 

Im Gebiet des I. N. cruralis und peroneus besteht eine Abstumpfung 
der Sensibilitat. 

Wahrend nun die Parese in den genannten Gebieten relativ gering 
ist, ist die Bauchmusculatur fast vOllig gelahmt und, es Iftsst sic 
sowohl im Rectus abdominis wie im Obliq. externus Entartungs- 

reaction nachweisen. 

Beim Husten, Pressen, Schreien fehlt die Contraction del 
Bauchmuskeln fast vollig. Alle diese Akte werden kraftlos ausgefflnr* 
Husten leise, tonlos. Beim Versuch der Bauchpresse wdlbt sich as 
Abdomen vor unter Erschlaflfung der Bauchdecken. Aus der Rttckenlage 
kann er sich nicht aufrichten. 

Bauchreflexe fehlen vollkommen. 

Die elektrischen Reize erzeugen am Abdomen nur geringe Schmeiz- 
empfindung. 

The rap ie: Salol, Schwitzkur. . 

Eine am 18. X. vorgenommene Untersuchung (Dr. Cassirer) ha im 
Ganzen noch dasselbe Ergebniss. 

In den nachsten Monaten fortschreitende Besserung in den Beinen. 
Doch dauert es noch ca. */ 2 Jahr, ehe Pat. wieder arbeitsfahig wird. 

Ich habe ihn nun vor Kurzem (27. IV. 1903) wieder untersuckt. 

Er fuhlt sich im Wesentlichen gesund.* Die Beine bieten kauna noc 
eine StOrung. Dagegen finden sich an der Abdominalmusculatur noch aus 
gesprochene Lahmungssymptome. Er ist noch nicht im Stande, sich au 
der horizontalen Lage ohne Untersttltzung der Hande emporzubring^n. 

Beim Husten, Pressen etc. spannt sich nur der rechte Obliq. ex*- 
und der Nabel verzieht sich stark nacb rechts und etwas nach oben (Fig- r 


Digitized by v^ooQle 



Abdom, Symptomencomplex bei Erkrankungen d. unteren Dorsalmarks. 331 


Bauchreflex felilt beiderseits vollkommen, ebenso der Hypochondrien- 
reilex. 

Mechanisch ist der Obliq. ext. dext. gut erregbar, der linke gar nicht. 

Entfernung des Nabels von der Spina anterior ossis ilei rechts 13, 
links 16 cm. Auf der Holie der Bauchpresse betrftgt der Abstand rechts 11, 
links 18 cm (Fig. 1). 



Fig. 1. 

Verziehung des Nabels nach rechts. Abflachung und Verschmalerung der rechten 
Bauchhalfte beim Versuch der Bauchpresse — bei vorwiegender Lahmung der 
linksseitigen Bauch mu skein. 

Vom Obliq. ext. erhalt man rechts bei starken farad. Strdmen eine 
wenig ausgiebige, aber deutliche Zuckung, links eine minimale; Rectus 
reagirt beiderseits sehr wenig, aber doch rechts wenigstens in einem 
Btlndel deutlich. Gegen galvanische Strome ist Pat. sehr empfindlich, doch 
lasst sich mit den von ibm ertragenen (bis zu 15 Milli-Amp&res) im 
Rectus und Obliq. keine Zuckung auslOsen. Nur im Transversus stellt 
sich eine schwache, nicht trage KaSZ = ASZ ein. 
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Beobachtung 2. 

K., 50j. Kaufinann. Wurde von mir nur einmal in der Sprechstunde 
untersucht. Er leidet seit Jahren alljahrlich einige Wochen bis einige 
Monate an beftigen Scbmerzen in der rechten Lenden- und Abdorainal- 
gegend. Das Iieiden ist bisher als Nierenkolik aufgefasst und erfolglos 
behandelt worden. Keine Lues, kein Potus, Pat. hat aber in jftngeren 
Jahren an Malaria gelitten. 

Yon dem Ergebniss der objectiven Untersuchung bringe ich nur das 
Positive: Nabel weicht etwas nach links ab, die Abweichung nimmt zu 
beim Husten, Schreien, bei Anspannung der Bauchpresse. Bei diesen Ver- 
suchen flacht sich die linke Abdominalgegend ab, die rechte wOlbt sich 
etwas vor und die Muskeln ftihlen sich schlaffer an als links. [Ueber 
elektrische Untersuchung sagt mein Journal leider nichts, so dass ich nicht 
weiss, ob sie ausgefahrt oder ob die Notiz fortgelassen wurde wegen 
normalen Verhaltens.] 

In der rechten Abdominalgegend und zwar zwischen dem unteren 
Rippenrande und der Nabellinie besteht eine Hypftsthesie fttr Berfihningen 
und Nadelstiche. 

Bauchreflex und Hypochondrienreflex rechts deutlich schwilcher als links. 

Sonst alles normal, speciell ist die Motilit&t, Sensibilitat und Reflex- 
erregbarkeit auch am rechten Bein ganz normal, ebenso die Blasenfunction. 

Obgleich ich einen Milztumor nicht nachweisen konnte, glaubte ich 
doch eine Malarianeuritis im Gebiet der rechten unteren Intercostal- 
nerven diagnosticiren zu diirfen, da bei dem trotz langer Dauer (von 
7 Jahren) nicht fortschreitendem intermittirendem Verlauf die Annahme 
eines endovertebralen Tumors nicht berechtigt erschien. Ebenso fehlte 
jeder Anhaltspunkt fur die Annahme eines Leidens der Bauchorgaue, 
speciell der Niere, durch welches die Schmerzen als reflectirte im 
Sinne. Head’s hatten gedeutet werden konnen. Ich werde aber auf 
die Frage, ob der geschilderte Symptomencomplex auf dem Boden 
einer visceralen Neuralgie entstehen kann, noch zurhckkommen mhssen. 

• 

Beobachtung 3. 

J. F., Marineoffizier, 38 Jahre alt, hat frfther stark getrunken, in den 
letzten Jahren massiger. War bis auf einen Typhus, den er vor 18 Jahren 
tiberstanden hat, und bis auf eine Gonorrhoe angeblich stets gesund. 

Anfang Februar d. J. 1902 erkrankte er mit hcftigen Schmerzen in 
den Extremitaten, besonders den unteren und in der linken Rucken-Untei- 
leibgegend. Wahrend die Schmerzen in den Beinen im Verlauf von einei 
Wochc zurticktraten, blieben die Rticken-Bauchschmerzen bestehen, nahmen 
sogar an Heftigkeit zu; dazu kam ein Taubkeitsgefiikl in der Nabelgegend 
resp. in dem nach links vom Nabel gelegenen Hautbereich und eine 
„Schwellung der linken Bauchgegend“. 

In den ersten Tagen bestand Fieber und Hyperidrosis. 

Als ich Patienten in der letzten Halfte des Februar untersuchte, 
Konnte ich folgenden Status aufnehmen. 

Der kraftige, jetzt etwas blass aussehende Mann klagt liber ziehende, 
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stechende, bohrende Sckmerzen in der linken Hypochondrien- und 
Abdom inalgegend, die Schmerzen folgen dem Verlauf der unteren beiden 
Intercostalraume, sitzen ab.er auch noch tiefer bis etwas unterhalb der 
Nabellinie und erstrecken sich bis zur Linea alba. Sie steigern sicli bei 
Bewegungen und besonders beim Husten und Niesen. 

Druck wird in den entsprechenden Bezirken, besonders in den beiden 
untersten Intercostalraumen sehr schmerzhaft empfunden. Auch in der Mitte 
zwischen 12. Rippe und oberen Darmbeinrande findet sich noch eine sehr 
druckempfindliche Stelle. 

Der Nab el weiclit deutlich nach rechts ab. 

Abstand des Nabels von der Spina ant. sup. ossis ilei rechts 
19, links 22,5 cm. 

Bei ruhiger Athmung treten auffallige Differenzen zwischen den Be- 
wegungen der rechten und linken Bauch wand nicht zu Tage. 

Beim Husten, Schreien — w r enn Pat. aufgefordert wird, mit kraf- 
tiger Stimme: Ha! Ho! zu sagen — flacht sich die rechte Bauchhiilfte 
deutlich ab, und man kann die Contouren der sich contrahirenden Muskeln 
siGh abheben sehen. Die linke Bauchwand wird dagegen wie eine 
Kugel vorgewfjlbt, und es fehlen die durch die Muskelcontraction 
gebildeten Reliefs hier vOllig. Die rechte setzt dem palpirenden Finger 
einen festen Widerstand entgegen, die linke lasst sich leicht eindriicken. 

Erheblicher noch tritt die Asymmetrie beim Versuch der Bauchpresse 
,hervor, dabei verschiebt sich der Nabel nach rechts oben. Abstand des- 
selben von der Spina ant. oss. ilei rechts 20 cm, links 24,5 cm. 

In dem zwischen dem unteren Rippenrande und der Nabellinie ge- 
legenen Hautgebiete der linken Seite — und noch 1 bis 2 Querfinger 
tiber die letztere hinausgreifend — lasst sich eine zwar nicht erhebliche, 
aber doch deutliche Hvpasthesie fttr tactile und schmerzhafte Reize nach- 
weisen. In einer kleinen Zone nach aussen vom Nabel werden Pinsel- 
bertihrungen tiberhaupt nicht wahrgenommen. 

Der Bauch- und Hypochondrienreflex fehlt 1 . vollkommen, nur 
von der Leistengegend aus lasst sich durch Bestreichen eine geringe Ein- 
ziehung der untern Bauchwand ausldsen, r. ist der Bauchreflex in normaler 
Weise zu erzielen. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt Folgendes: Rechter Rectus 
abdominis und Obliq. descendens bei faradischer Reizung deutlich ansprechend; 
links und bei starken Stromen nur im unteren Theil des Rectus eine 
schwache Zuckung. Bei galvanischer Reizung spricht der Obliq. descendens 
mit einer tragen ASZ>»KaSZ an, im Rectus bleibt das Resultat unsicher. 
Dagegen lasst sich auch am Transversus abdominis eine schwache trage 
Zuckung ausldsen. 

An den Beinen keine Abmagerung. Druck auf die Crurales und 
Peronei erzeugt einen ziemlich erheblichen Schmerz. Sonst alles (Motilitat, 
Sensibilitat, Reflexe) an den U.-E. normal. Pat. kann auch gehen, doch 
steigern sich dabei die Abdominalschmerzen so, dass er die Ruhe vorzieht. 

Hirn und Hirnnerven frei. 

Milz etwas vergrOssert, Herzaction etw r as beschleunigt, sonst an den 
inneren Organen nichts Abnormes. 

Ich diagnosticirte eine Neuritis im Bereich der unteren Dorsal- 
nerven reap. Intercostalnerven der rechten Seite und fasste diese im 
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Hinblick auf die anfangs auch in anderen Nervenbahnen vorhandenen 
Schmerzen und die zur Zeit nocb bestehende Druckempfindlichkeit 
einzelner Nervenstamme an den unteren Extremitaten als eineAbortiv- 
form der Polyneuritis auf. 

Ueber die Aetiologie ist nicbts Sicberes zu sagen; doch lag es 
nahe, den frfiheren Abusus spirituos. zu beschuldigen. 

Icb verordnete zunachst Chinin und Schwitzkur, spater Aspirin, 
gelegentlich aucb Pyramidon. Der Zustand besserte sich im Ver au 
von 2—3 Monaten erheblich. Zunachst schwanden die Schmerzen 
und Parasthesien, dann besserte sich auch die Beweglichkeit hi 
linken Abdominalmusculatur, aber noch bei der Entlassung, wee e 
nach 3 Monaten erfolgte, war der Bauchreflex links nicht auszulosen. 


Diese Falle verdienen um so mehr Beachtung, als fiber die Neuritis 
des in Frage kommenden Gebietes so wenig bekannt ist 

Einer der besten Kenner des Gegenstandes, der ihn in neuerer ( 

Zeit auch am grfindlichsten behandelt hat, E. Remak 1 ), sagt fi er , 

diesen Punkt Folgendes: „Bei schneller aufsteigender Verbreitung ej 
polyneuritischen Lahmungen kann durch Schwache der Becken- un 
Rurapfmuskeln die Fahigkeit leiden, sich aufzurichten und zu t 
sitzen. Es wird dies aber meist fiberhaupt nur auf dem Hfihesta mm 
solcher schweren Falle von Polyneuritis beobachtet, welche 
Charakter der Landry’schen Lahmung haben. Dagegen pflegen i® 
Bauchmuskeln besonders bei der Bauchpresse in der Regel gu zu 
functioniren. Ross hat aber auch in vorgeschrittenen Fallen einen 
Nach lass der Anspannung des Bauches beobachtet, auch dass diese e 
nur einen Augenblick behauptet werden kann. . _ 

Bei Fortschreiten der Bauchmuskellahmung soli der Lei em 
sinken und die unteren Rander der Rippen prominiren“. 

Diese knappe, im Ganzen nur referirende Bemerkung zel ^, ^ 
recht deutlich, wie wenig fiber die Betheiligung der Bauchmuscu 
bei Neuritis, resp. fiber die neuritische Paralyse der Bauchmuske n 
kannt ist. Schopplenberg bringt einen Fall von multipler syp 1 
litischer Neuritis mit Veranderungen der elekt. Erregbarkeit in ^ 
Abdominalmuskeln, aber es ist nicht einmal gesagt, ob diese an 
Lahmung theilgenommen haben. — Auch in Kahler’s Fall von mu 
tipler syphilitischer Wurzelneuritis war die Bauchmusculatur bethe ig 1 
Es liegt aber eine von Bernhardt citirte und oben schon gestrei 


1) Neuritis u. Polyneuritis. Nothnagel’s spec. Path. u.Ther. Bd. XL Tbl.I 
Abt-h. IV, 2. Halfte. Wien 1900. S. 339. 
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Beobachtung F. Taylor's 1 2 ) vor, die in dieser Hinsicht sehr lehr- 
reich ist. 

Es handelt sich um einen Herpes zoster im rechten Abdominal- 
gebiet (in der Gegend der 3 letzten Rippen und dem corresp. Gebiet 
des Abdomens), der niit Schmerzen einherging, welche ihn tiberdauerten. 
Ausserdem bildete sich eine Vorwolbung der rechten oberen Bauch- 
gegend, welche dem Patienten als Tumor imponirte. Aufgefordert, 
die Bauchmuskeln anzuspannen, ftthrte er das mit den linksseitigen 
aus, so dass das Abdomen sich hier abflachte, wahrend die rechte 
obere Halfte aufgetrieben blieb. Bei faradischer Reizung fehlte beider- 
seits jeder Effect, doch fuhlte Patient links den Strom schmerzhaft: 
„as from contraction of the muscle, viz. obliq. extemus and over the 
rectus abdominis the sensation was less severe". Ueber dem rechten 
Rectus fQhlte er weniger und fiber dem rechten Obliquus kaum etwas *). 
Galvanisch fallt die Zuckung rechts etwas schwacher aus als links, 
aber normale Formel. Panniculus adiposus am Abdomen reich ent- 
wickelt. Die Schwache der Bauchmuskeln tritt besonders beim Husten 
zu Tage. 

Bei einer spateren Untersuchung wird eine langsam fortschreitende 
Besserung constatirt, doch war die Schwache der rechtsseitigen Ab- 
dominalmuskeln auch nach 3 Jahren noch nicht vbllig geschwunden, 
so dass Patient einen Bauchgurt als Sttitzapparat trug. 

Taylor erwahnt, dass auch Sir William Gull nach ihm infind- 
lich gemachter Mittheilung eine Lahmung der Abdominalmuskeln nach 
Herpes gesehen habe. — 

Das Interesse dieser Beobachtung liegt in dem atiologischen 
Moment, ferner in dem Nachweis des peripherischen (bezw. nicht 
centralen) Sitzes der Affection und der Einseitigkeit der Bauchmuskel- 
lahmung. Leider ist sie aber doch eine unvollkommene dadurch, dass 
fiber das Verhalten der Sensibilitat und der Reflexe alle Angaben 
fehlen. 

In dieser Hinsicht bilden dann die von mir beschriebenen Falle 
eine werthvolle Erganzung. Zwei derselben — besonders gilt das ffir 
Beobachtung 2 — sind freilich dadurch, dass nur eine ein- oder 
zweirnalige Untersuchung in der Sprechstundd vorgenommen werden 
konnte und zu einer Zeit, in der mich diese Frage noch nicht so 
wesentlich interessirte, fur die wissenschaftliche Verwerthung unvoll- 

1) Befremdender Weise halt Taylor hier gar nicht auseinander, ob und 
imvieweit diese Erscheinung einer cutanen Anasthesie zuzuschreiben ist, wie er 
uberhaupt fiber Sensibilitat und Reflexe nichts sagt. 

2) A case of shingles followed by paralysis of the abdominal muscles. 
Guys’ Hosp. Reports. Vol. 52. London 1896. 
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kommen beobachtet, wahrend der dritte langer und griindlich unter- 
sucht und beschrieben werden konnte. 

Wir konnen aus den hier mitgetheilten Fallen nun Folgendes 
schliessen: Abgesehen davon, dass die verschiedenen Formen der Poly¬ 
neuritis auch die Intercostalnerven und damit die Bauchmusculatur 
betheiligen konnen, kommt es — allerdings nur sehr selten, vor, 
dass sich eine Neuritis ausschliesslich oder vorwiegend in diesen 
N erven entwickelt, so dass die Bauchmuskellahmung das Krankheits- 
bild beherrscbt. Was die Ursachen dieser Neuritis anlangt, so kann 
sie sicb auf dem Boden des Herpes (resp. im Qeleit desselben), der 
Malaria (?), des Typhus und vielleicht auch des Alkoholismus ent- 
wickeln. Es ist zu vermuthen, dass auch die anderen Erzeuger der 
Neuritis und Polyneuritis gelegentlich eine sich in diesern Gebiet 
localisirende Nervenentziindung hervorrufen konnen. So habe ic 
auch einmal bei einem Gichtiker die neuritische Lahmung der a - 
dominalen Muskeln beobachten konnen und auch in einem Falle von 
Diabetes eine schwach ausgebildete Neuritis dieses Gebietes constatirt. 

Die vorliegenden Erfahrungen beziehen sich vorwiegend auf die 
unilaterale Form dieser Neuritis. Sie fiihrt — wie das am deutlichsten 
aus der von mir mitgetheilten Beobachtung 3 hervorgeht — zu fo- 
genden Erscheinungen: Unter Storungen des Allgemeinbefindens 
(Fieber etc.) oder ohne diese entwickeln sich Schmerzen im Bereic 
der unteren Intercostalnerven einer Seite, die jedoch auch gleichzeitig 
andere Nervenbahnen befallen konnen. Mit diesen verbindet sich eine 
Druckschmerzhaftigkeit der entsprechenden Nervenstamme. Auch 
Parasthesien konnen sich hinzugesellen. Schliesslich tritt eine Lahmung 
im Bereich der entsprechenden Bauchmusculatur auf. Die objective 
Untersuchung zeigt auf der Hohe der Erkrankung Folgendes: Die 
Bauchreflexe fehlen auf der erkrankten Seite. Es lasst sich hier, ini 
Innervationsgebiet des 7.—12. Dorsalnerven oder darhber hinaus erne 
Sensibilitatsstorung, eine Hypasthesie oder Anasthesie fQr tactile un 
schmerzhafte Reize nachweisen. Der Nabel deviirt mehr oder weuiger 
stark nach der gesunden Seite, die kranke Seite erscheint etwas 
starker gewolbt, insbesondere aber baucht sie sich bei den Exspirations 
akten — Husten, Pressen, Schreien — kugelformig vor und der Na e 
verschiebt sich starker nach der gesunden Seite. Genauer werde ic 
auf diesen Theil der Symptomatologie nachher eingehen. 

Bei den schwereren Formen der Neuritis sind auch Storungen der 
elektrischen Erregbarkeit, und zwar unvollstandige oder vollstandigc 
EaR in den von der Lahmung ergriffenen Bauchmuskeln nachzuweisen. 
Namentlich ist es mir gelungen, in zwei meiner Beobachtungen alis 
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gesprochene Entartungsreaction im Rectus und Obliq. extern us ab¬ 
dominis festzustellen. 

Ergreift die Affection beide Seiten, so sind die Functionsstorungen 
weit erheblichere, namentlich sind die forcirten Exspirationsakte — 
Husten, Schreien, Niesen, Schnauben der Nase, Anspannung der Bauch- 
presse etc. — erschwert, abgeschwacht oder aufgehoben, und der 
Kranke vermag sich ohne Unterstiitzung der Hande nicht aus der 
Rtickenlage emporzubringen. 

Die Prognose dieser Neuritis ist zwar insofem eine gfinstige, 
als das Leben erhalten bleibt und der Zustand eine Besserung erfahrt, 
aber — wie meine Beobachtung 1 und der Fall Taylor’s zeigt — 
ist die Bauchmuskellahmung eine schwere, so dass hier eine vollkom- 
mene Restitution auch nach Jahren ausbleiben kann. 


Weit ofter als die Neuritis schaffen die Erkrankungen des 
Riickenmarks j ) die Bedingungen fttr die Entwicklung des ge- 
schilderten Symptomencomplexes der Bauchmuskellahmung. Ich habe 
mich schon in der Einleitung darttber geaussert, dass diese Frage 
bislang etwas oberflachlich behandelt worden ist und dass sich die 
vorliegenden Erfahrungen und Schilderungen besonders auf die bila- 
terale Bauchmuskellahmung bei Spinalerkrankungen und besonders bei 
progressiver Muskelatrophie beziehen. 

Erst in jiingster Zeit haben wir, namentlich mit dem Wachsen 
des Interesses fiir die Symptomatologie und diagnostischen Merkmale 
der Riickenmarksgeschwiilste, die spinale Genese und die Erschei- 
nungen der hemilateralen Abdominalmuskellahmung genauer 
zu studiren und ihren Uebergang in die bilaterale zu verfolgen Ge- 
legenheit gehabt. 

Ich will mich auch hier in erster Linie auf die eigenen Be- 
obachtungen sttitzten und diese zunachst vorlegen, muss aber die 
Bemerkung vorausschicken, dass es sich in einem Theil derselben um 
Falle handelt, die nur ein- oder einige Male in der Poliklinik oder 
Privatsprechstunde untersucht werden konnten. Auch habe ich nicht 
nur die Tumoren in den Kreis der Besprechung gezogen, sondem iiber- 
haupt hier die Falle meiner Beobachtung zusammengestellt, in denen 
Rfickenmarksaffectionen zu einer nuclearen oder radicularen Bauch¬ 
muskellahmung gefiihrt haben. 


1) Von den Hirnkrankheiten sehe ich ganz ab. 
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Beobachtung 4 *) (Tumor medullae spinalis). 

P., 40 Jakre alt. Leidet seit 2 ! /a Jahren an einem Schmerz im linken 
Hypochondrium, im Innervationsgebiet der 8 . und 9. Dorsalwurzel. 

1. Sept. 1901. Bewegt sich angstlich und vorsichtig, halt den Rumpf 
steif und etwas nach links geneigt. 

Ausser einer leichten Skoliose ist an der Wirbels&ule keine Deformitat 
nachzuweisen. Keine localisirte Druckempfindlichkeit derselben. 

Bei Betrachtung des Abdomens fallt es auf, dass der Nab el etwas 
nach rechts verzogen ist, auch scheint es, als ob die Bauclimuskeln links 
etwas abgeflacht waren. 

Die Functionsprtlfung und die elektrische Untersuchung ist durch die 
reiche Entwicklung des Panniculus adiposus etwas erschwert, immerhin 
lasst sich feststellen, dass eine gewisse Schwache in den linksseitigen 
Abdominalmuskeln besteht und dass sie auch bei starken faradischen 
Strdmen sich nicht anspannen, wahrend rechts wenigstens schwache 
Zuckungen auszuldsen sind. 

Bauchreflex fehlt links, wahrend er sich rechts hervorrufen lasst. 
(Das Gleiche gilt far den Hypochondrienreflex.) Sonst alles normal. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor innerhalb des Wirbel- 
kanals. * 

22. Sept. Schwache der linksseitigen Bauchmuskeln hat zugenommen, 
Abstand des Nabels von der Spina ant. oss. ilii links weit erheblicher ah 
rechts (aber nicht notirt); Hypasthesie im Innervationsgebiet der 8 . und 
9. Dorsalwurzel der linken Seite und Thermhypasthesie am rechten Unter- 
schenkel. Im Uebrigen Sensibilitat, Motilitit und Reflexe an den Beinen 
normal. 

Ende October Extensionsbehandlung. Danach rasche Zunahme dei 
Compressionserscheinungen. 

12 . Nov. Paraplegie. Linkes Bein nahezu vOllig gelahmt, rechtes 
zeigt im Fuss- und in den Zehengelenken noch etwas Beweglichkeit. Da- 
gegen am rechten Bein vollige Analgesie, wahrend am linken Nadelsticne 
noch schmerzhaft geftihlt wurden. 

Tactile Hypasthesie an beiden Beinen. 

Rigiditat und Steigerung der Sehnenphanomcne an beiden Beinen. 
Fussclonus und Babinskinches Zeichen. 

Es besteht jetzt Gtirtelschmerz und Gtirtelempfindung in beiden 
Hypochondrien und die Hyp&sthesie erstreckt sich auf die Innervations- 
gebiete der 8 .—9. Dorsalwurzel beiderseits. 

Bauchreflexe fehlen beiderseits. 

Harnentleerung erschwert; Pat. muss katheterisirt werden. 

Diagnose: Tumor endovertebralis in H5he der 8 . Dorsa- 
wurzel der linken Seite; wahrscheinlich extramedullarer Sitz. 

Operation am 17. Nov. Befund: Ovaler, etwa S 1 ^ cm h°b er ( m ^ 
Langsdurchmesser vertical gestellter) Tumor — Fibrom — an der ei _ 
warteten Stelle, in den weichen Hauten sitzend und leicht aus diesen aus 
schalbar. 


1) Ausfiihrliche Krankengeschichte siehe: Oppenheim, Uebereinen Fall von 
Ruckenmarkstumor. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 2. 1902. 
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An den folgenden Tagen fortsckreitende Besserung, abervonder 2. Woche 
ab schwere StOrungen durch Verbaltung des Liquor cerebrospinalis. Dann 
entsteht vom 1. XII. ab ein (trotz der durch Mittel erzielten Stuhlentleerung) 
colossaler Meteorismus und Gastrektasie und eine offenbar vollkommene 
Paralyse der Bauchmuskeln. Meningitis cerebrospinalis. Exitus am 4. Dec. 

Befund: DiffuseErkrankung des Riickenmarks inderHflhedes 8. und 
9. Dorsal segments; am stftrksten betroffen die Hinterstrange. Auf- und 
absteigende Degeneration. 

Beobachtung 5 ') (Tumor medullae spinalis). 

H., 18jahr., Fraulein. Beginn des Leidens August 1901 mit Sticlien 
in der reckten Bauchseite. Skoliose. lm October desselben Jahres Schw&che 
in den Beinen, besonders im rechten. 

Status: 28. I. 1902. Sckmerzen in der rechten Abdominal- 
gegend vom Hypochondrium bis zum Nabel bin. Massige habituelle 
Skoliose nach links. Spastische Paraparese mit vorwiegender Betheiligung 
des reckfen Beines; Fussclonus, Babinski’sches Zeichen; Hypasthesie fill* 
Beriihrungen und schmerzhafte Reize am linken Bein. Geringe Hypas¬ 
thesie in der rechten Abdominalgegend innerkalb 11. Dorsalis bis 1. Lum- 
balis. Bauchreflex links normal, rechts nur vom Epigastrium aus, 
dagegen unterhalb der Nabellinie nicht auszulosen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Neubildung im Innern des Wirbel- 
kanals im Ursprungsgebiet der 10. und 11. Dorsalwurzel der rechten Seite. 

Erneute Untersuchung am 15. IV. 1902. Klagt tiber Sckmerzen in 
der rechten und in geringerem Maasse auch in der linken Abdominal¬ 
gegend. Schmerzgebiet: 9.—11. Dorsalwurzel. Am Abdomen rechts 

Anasthesie fttr alle Reize vom Lig. Poupartii bis zur Seiffer’schen Nabel¬ 
linie, wahrend links die obere Grenze etwa 2 cm unterhalb derselben bleibt. 

Der Bauchreflex fehlt bei Reizung unterhalb des Nabels 
beiderseits, von der epigastrischen Gegend aus ist er jedoch zu 
erzielen, links etwas deutlicher als rechts. Die Bauchmuskeln 
der rechten Seite werden nicht so kraftig angespannt, als die 
der linken, ohne dass jedoch eine wesentliche Verziehung des 
Nabels besteht; ferner ist die faradiche Erregbarkeit in der 
rechtsseitigen Abdominalmusculatur — und zwar wie ich micli 
erinnere sowohl im Rectus abdom. wie im Obliq. desc. — herabge- 
setzt, wahrend bei galvanischer Reizung die ASZ tiberwiegt, 
°hne jedoch trage abzulaufen. 

Spastische Paraparese der U.-E. Pat. kann nur mit doppelseitiger 
Unterstiitzung mtthsam gehen. Im Ganzen die Rigiditat im rechten Bein 
noch ausgesprochener als links; desgleichen die Schwache. 

Harnentleerung erschwert und Obstipatio alvi. 

Ausgebreitete Anasthesie an den Beinen, doch ist in der Sohlen- und 
Fersengegend das Schmerzgeftthl erhalten, sogar gesteigert am rechten Bein. 

1) Siehe die ausfiihrliche Krankengeschichte: H. Oppenheim, Ueber einen 
operativ behandelten Fall von Ruckenm ark stumor. Berl. klin. Woch. Nr. 39. 
1902. Doch sind einzelne Thatsachen hier eingehender — auf Grund der OrL 
ginalkrankengeschichte — wiedergegeben. 
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Vollkommene Bathyan&sthesie beiderseits. . ... 

An der Wirbelsaule nichts Abnormes; nur scheint der Percussionsschall 
in der Hohe des 8. und 9. Dorsalwirbels gedampft. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Endovertebraler, e xt ^ I " ea - 
Tumor an den Segmenten der 10. und 11. Dorsalwurzel, das Kftcken- 
mark von rechts und hinten umgreifend. Therapie: Eroffnung der Wire 
saule in der Hdhe des 8. Dorsalwirbels behufs Geschwulstexstirpation. 
Operation (Sonnenburg) am 21. April: Befund: Dattelfbrmiges Fi ro 
der erwarteten Stelle. — , AW 

Am folgenden Tage schon ist der Gtirtelschmerz geschwunden. Am 
derLeib ist etwas aufgetrieben'und gespannt. Stuhl verhalten, Brbr • 
23. IV. Die Bauchmuskeln gerathen bei der leisesten Bertthrung 
Haut in sckmerzhafte Contractur. Leib aufgetrieben. Winde un 
zurtickgehalten. Auch in den Beinen bisweilen Zuckungen. 

Am 26. IV. schon wesentliche Besserung: Abnahme der bpaanen m 
den Beinen, Wiederkehr der Beweglichkeit in den Beinen, au is 
Geftthlsstorung theilweise zuruckgegangen. 

Im Laufe des Tages Stuklentleerung. 

29. IV. Weiter fortschreitende Besserung. Angemeinbeflnden gat 
Appetit gut. Stuhl spontan. Meteorismus geschwunden. Muskeing 
in den U.-E. geschwunden, aber es ldsst sich rechts noch Fusscon 
Babinski hervorbringen. Bertihrungen und schmerzhafte Rmze wer 
beiden Beinen und am Abdomen tiberall gefiihlt, nur ist am lm 
das Schmerz- und Temperaturgefiihl im Vergleich zu rechts noc 
vermindert. , 

Bauchreflex bei Reizung unterhalb des Nabels noch fehlend. 

Am grObsten ist noch das Lagegeftihl an beiden Beinen hera g 
Kann sclion ohne Mtihe im Bett aufrecht sitzen. 

20. Mai. Erster Gehversuch. . TTntpr- 

24. Mai. Pat. ist seit einigen Tagen ausser Bett, gent mi 
stiltzung gut, einfach paraparetisch (nicht mehr spastisch), klagt aa 
Zittern in den Beinen. Ffthlt sich sonst in jeder Hinsicht gesu , 
keinerlei Schmerz, halt Rticken gerade. 

Bei Augenschluss kommt sie etwas ins Schwanken. ,. 

In Rtickenlage: Keine Steifigkeit in den Beinen, Kniephanom e 
wesentlich erhOht, Fussclonus beiderseits noch angedeutet, schnell ® r . t 
bar. Babinski rechts vom ausseren Fussrande deutlich, links un e 
(bald plantar, bald dorsal, nicht trage). Pat. hebt beide Beine 
maximum von der Unterlage mit etwa 3 / 4 der vollen Kraft. . 

Sensibilitat fiir alle Reize vorhanden, nur fehlt das Lagege 
an den Zehen. h vor- 

Der epigastrische Bauchreflex ist beiderseits schwac 
handen, der infraumbilicale fehlt Elektrische Erreg 
der Bauchmuskeln jetzt normal, aber die Reaction erlo g 
auf starke Strome (guter Panniculus adiposus). 

Skoliose fast vollkommen zurtlckgegangen. . * Q e . 

Am 18. Juni — Tag der Demonstration in der Berliner m • 
sellschaft — sind alle Symptome des frttheren Leidens geschwun 
auf eine geringe Lagegef&hlsstOrung in den Zehen des rechten tuss • 

Im Januar dieses Jahres (1903) habe ich sie wiedergesehen, 
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veilig gesund. Nur tat sich am rechten Unterschenkel noch das von 

r d. eSChnebe '?: Pll5no “ en — als einziges Residuum des Oberstandenen 
Leidens — ausliisen, wahrend der Sohlenreflex beiderseits plantar erfolgt 


Beobachtung 6 (Tumor medullae spinalis). 


Frau L., 52 Jahre alt. FrOher gesund bis auf eine Unterleibs- 
erkrankung. Hat dreimal geboren. Letzte Gcburt vor IS Jahren. 

Seit 8—9 Monaten leidet sie an Sckmerzen in der rechten 
Hypochondnengegend, die sich vom unteren Rippenrande bis zum 
, abel hin erstrecken; die Schmerzen sind zuweilen von solcher Heftigkeit, 
uass man lhr Morphium injiciren musste. Sie treten besonders beim 
. en ’ .“ uste "’ Pressen, Niesen auf. Seit 6-8 Wochen ist eine Schwacbe 
ini rechten Bern hinzugekommen, die in jflngster Zeit auch das linke 
ignflen hat. Die Harnentleerung ist etwas erschwert. Pat. ist im Ganzen 
heruntergekommen. 


Eine Verletzung hat nicht stattgefunden. Keine Lues, die Familie 
soil eine neuropathische sein. 

Status: Haut und Schleimhilute etwas blass, allgemeiner Ernahruugs- 
zustand dhrftig. b 

Pat. kann nur mit, UnterstGtzung gehen, halt den Humpf dabei etwas 
nach links geneigt. 

Leichte Skoliose, dorsalc Wirbelsaule mit Convexitat nach rechts. 
legend des 7.-9. Dorsalwirbeldornfortsatzes etwas druckschmerzhaft, dock 
nicht constant. 


densefbe 116 niCht abgemagert; weni g- stens findet sich keine Atrophie an 


In beiden Beinen starke Muskelrigiditat, im rechten ausgesprochener 
wie im linken. Sehnenphanomene lebhaft bis zum Clonus gesteigert, rechts 
noch mehr als links. R. Babinski’sches Phanomen deutlich, links Zehen- 
rettex unbestimmt; bei Strichreizung der Innenflache des Unterschenkels 
ntt das yon mir beschriebene Phanomen deutlich zu Tage und zwar con- 
lahiren sich in tonischer Weise der M. tibialis anticus, der Ext. kallucis 
ongus und Extensor dig. communis. Am 1. Bein beschrankt sich die Con¬ 
traction auf den M. tibialis anticus. 


In den Muskelgruppen des rechten Beines besteht eine erhebliche 
‘Ciwache, so wird es z. B. nur ca. 1 ! / 2 Fuss von der Unterlage empor- 
gehoben und sinkt sofort wieder kraftlos herab. Das linke Bein wird in 
a en Gelenken ausgiebig bewegt, doch besteht auch in diesem eine Parese, 
( J e durc ^ Verlangsamung der Bewegungen und Verminderung der 
Araftleistung aussert. 


Am rechten Bein werden Bertlhrungen fast tlberall wahrgenommen, 
ur an einzelnen Stellen des Unterschenkels sind die Angaben ungenau. 
^aaelstiche werden tlberall empfunden, an der Planta pedis besteht zweifellos 
^peralgesie. Ebenso ist ftlr die thermischen Reize die Sensibilitat am 
c en Bein erhalten. Dagegen werden Stellungsveranderungen an den 
ehen nicht deutlich wahrgenommen. 

Am linken Bein ist die tactile Sensibilitat nicht wesentlich herab- 
gesetzt. Dagegen besteht hier eine nahezu vollkommene Analgesie und 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 23 
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eine betrSchtliche Herabsetzung der Themasthesie, so dass Heiss undKalt 
an vielen Stellen nicht unterschieden, an anderen tlberhaupt mcht emplunae 
werden. 

Die Lageempfindung ist auch hier nicht ganz normal, doch mcht so 
stark herabgesetzt wie rechts. 

Sehr erhebliche Veranderungen machen sich am Abdomen bemerklic . 

Der Nabel weicht um ca. 3—4 cm nach links ab und die 
Nabellinie bildet einen nach rechts concaven Bogen. 

Abstand des Nabels von der Seitenlinie links 19, rechts 
23,5 cm. Abstand des Nabels von der Spina ant. ossis llai 
20, rechts 24 cm. Beim Hasten, lauten Sprechen etc. contr 
sich die linksseitigen Bauchmuskeln deutlich und das Ab 
flacht sich hier ab, -wfthrend der Nabel noch etwas mehr nacn 
links a b w e i c h t. 

Dagegen wfilbt sich bei diesen exspirat. Akten und besonders 
beim Versuch der Bauchpresse die rechte AbdomiMlgegena 
kugelartig vor, blsht sich auf, so dass auf der HOhe e,nes 80 .. ie 
Aktes (Bauchpresse) der Abstand des Nabels von der S 
links 17,5,''rechts 27 cm betr&gt. . 

Auch wenn Pat sich unter Widerstand aus der Rilckenlage in 
sitzende Stellung zu begeben versucht, ist es deutlich zu consta 1 ^ » ^ 

nur die linksseitige Abdominalmusculatur sich zusammenzie , 
kommt dabei nicht zu einer Hervorwolbung der rechten Seite. 

Bei der elektrischen Reizung spricht der linke Rectus a 
und Obliq. descendens deutlich an; durch die Contraction dieser 
wird der Nabel unverhaltnissmassig stark nach links vewogen. 
bleibt auch bei Anwendung starker StrOme der Effect aus, dag g 
sich hier mit dem constanten Strom wenigstens in dem Obliquus ei 
ASZ auslosen. • 

Der Bauchreflex fehlt rechts vollkommen, links lasst sich der er 
gastrische gut ausldsen, wahrend von den mittleren und unteren 
partien eine Reflexbewegung nicht zu erhalten ist , . 

In einer Zone, die von der 9. Rippe bis etwas ilber Sei 
Nabellinie nach abwarts reicht, ist rechts die Sensibilitat fur _ ^ 
schmerzhafte Reize stark herabgesetzt; auch links sind in dieser u 

an den tieferen Abschnitten des Abdomen die Angaben nicht 8 aDj 
doch kann von einer grbberen Sensibilitatsstdrung in dem sup ‘ 
licalen Gebiet keine Rede sein. . , • 

An den oberen Extremitaten und im Bereich der Hirnnerven 
Abweichung von der Norm. Beztlglich der inneren Organe trifft im 
dasselbe zu. 


Ich diagnosticirte eine Neubildung in der Hohe des ^ rs ^ rU ?^j 
der rechten unteren Dorsalwurzeln (und zwar der 8. und 9.), eD “P 
Aufnahme behufs operativer Bebandlung, verlor die Pat. jedoc 
den Augen und kann iiber den weiteren Verlauf uichts mitt-hei en 


Digitized by v^ooQle 



Abdom. Symptomencomplex bei Erkrankungen d. unteren Dorsalmarks. - 343 


Beobachtung 7 ! ) (Tumor medullae spinalis). 

Bl., Frau, 41 J. Poliki. Vorstellung am 1 . X. 1902. Seit 6 Monaten 
fortschreitende Schwache in den Beinen und Zittern im r. Bein. Vor 
2 Jahren Stoss durch elektrische Bahn gegen Kopf. Schildert sckwindel- 
ahnliche Zustande, doch ist es zweifelhaft, ob echter Schwindel oder Folge 
der Parapare 6 e. 

Keine GedachtnissstOrun gen, kein Zwangslachen. 5 lebende Kinder, 
5 Aborte. 

Kein Nystagmus, ophthalmosk. normal etc. Kein deutlicher Tremor in 
den Handen. 

Pat. geht mit kleinen Schritten, klebt stark mit den Fussspitzen am 
Boden, scheint auch Mfthe zu haben, sick im Gleichgewickt zu halten. 
Halt Kopf beim Gehen steif, ab und zu sieht man an demselben ein paar 
Zitterst5sse(?). Erhebliche Rigiditat im rechten Bein, besonders bei brusken 
Bewegungen. Beiderseits Fuss- und Patellarclonus. Beiderseits Babinski- 
sches Zeichen. Beim Bestreichen des Innenrandes des Unterschenkels von 
oben nach unten kommt es zu trager Abduction und Streckung der Zehen 
und des Fusses. Grobe Kraft, besonders in der proximalen Musculatur 
des rechten Beines herabgesetzt, wakrend die Fussmuskeln kraftiger agiren. 
Keine Ataxie und kein Tremor in den Beinen. 

Nadelstiche an beiden Beinen geftihlt, rechts scheinbar nicht so deut- 
lich. Nadelstiche sollen am linken Bein schmerzkaft sein, auch deuten die 
Abwehrbevvegungen darauf hin. Temperatursinn schwer zu beurtheilen: am 
1. Bein heiss erst als kalt, dann als brennend empfunden, aber nicht als 
Warme. Am rechten Bein StOrung noch ausgesprochener. Kalt beiderseits 
nicht deutlich empfunden. Keine Urinbeschwerden, resp. seit Jahren 
Pollakiurie. 

Bauchdeckenreflex undeutlich, jedenfalls nur bei intensiven 
Reizen. Hypochondrienreflex vorhanden. 

Keine GefhhlsstOrung am Abdomen. 

Auch an den Armen ErhOhung der Sehnenphanomene. 

In der Kreuzgegend ein blumenkohlartiges Gewachs (Molluscum fibrosum), 
daneben noch ein paar Mollusc, pendul. 

Keine Deformitat, keine Schmerzhaftigkeit der Wirbelsaule. Steigerung 
des Unterkieferphanomens. 

Sprache langsamer als normal, aber nicht scandirend. Kein Inten- 
tionstremor. 

Differentialdiagnose zwischen Sclerosis multiplex und Tu¬ 
mor med. spinalis. 

4. II. (Dr. Cassirer): VOllige Lahmung der gesamraten Bauch- 
musculatur, inspiratorische Einziehung der unteren Thoraxgegend durch 
Action des Diaphragma, Lahmung des unteren Theils der Intercostal- 
musculatur. Oben Thoraxapertur erweitert durch obere Intercostales und 


1) Patientin wurde meiner Poliklinik von Frl. Dr. Wygodzinski fiber* 
wiesen. Dr. Cassirer wird den interessanten Fall genauer bearbeiten. 

23* 
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Hiilfsmuskeln. Hypochondrienreflex spurweise beiderseits naehweisbar. 
Bauchreflexe fehlen. Sehr hartnackige Obstip. alvi. Colossale Tympanie. 

Exitus einige Tage spater. 

Obduction: Am Rdckenmark findet sich in der Hohe der 5. and 6. 

1. Dorsalwurzel eine mandelfOrmige Geschwulst von der Grasse einer Wall- 
nuss, die das Mark von hinten her umklammert und comprimirt, so dass es 
hier bis auf die Halfte seines Yolumens reducirt ist. Die 5. linke hintere 
Wurzel geht in den oberen Pol des Tumors ein und lasst sich durck inn 
hindurch verfolgen, die 6. liegt ihm fast in ganzer Ausdehnung an. 
Circa 2 cm tinter dieser Geschwulst liegt vollkommen extradural nach rechts 
und vorn vom RUckenmark eine zweite grOssere etwa eine halbe Mandarine 
gross, entsprechend der 7. und 8. Dorsalwurzel. Das Rflckenmark zeigt 
in dieser Hdlie eine leichte Einbuchtung. 

Beobachtung 8 (Spondylitis tuberculosa). 

0. N., 58 Jahre alt. 

Im J. 1900 Empyem-Operation. Im October 1901 entwickelte sich 
eine Deformitat der Wirbelsaule, in den letzten Wochen eine Schwache mi 
rechten Bein. 

Spitzwinkliger Gibbus in der Hdhe des 7.-9. Dorsal wirbels. 

Geringer Grad von Rigiditat im rechten Bein, auch eine Andeutung 
von Fusszittern. Beim Beklopfen der rechten Patellarsehne kommt es zu 
einer starken Einwartsrollung des Oberschenkels, ausserdem zu einer Con¬ 
traction des Quadriceps. Links ist das Kniephanomen normal. R- beaten 
das Babinski’sche Zeichen und das von mir beschriebene Unterschenkel- 
phanomen. L. Sohlenreflex normal. 

Im rechten Bein ist die active Beweglichkeit stark beeintracktigt, ins- 
besondere die Kraftleistung herabgesetzt. 

Sensibilitat fttr alle Reize in beiden Beiden, auch im linken erhaltent 
obgleich Pat. tiber Taubheitsgeftihl in diesera zu klagen hat Yielleicn 
besteht eine massige Hyperalgesie in beiden Unterschenkeln und Fftssen, 

Harnentleerung im Ganzen frei, nur ab und zu etwas Incontinenz. 

Gtirtelsckmerz in beiden Hypochondrien, besondersim rechten. 

Starke Herabsetzung des Bauch- und Hypochondrienreflexes 

rechts im Yergleich zu links. 

Bei der Bauchpresse contrahirt sich die linksseitige Bauchmuscu- 
latur energischer als die rechte, ohne dass sich der Nabel dabei wesentlic 
verzieht. Bei kraftiger Exspiration, bei lautem Rufen wie „Ho“, beim Husten 
spannt sich fast nur die linke Bauchmusculatur an. 

(Bei diesen Yersuchen heftiger Giirtelschmerz.) 

Die Entfernung des Nabels von der Axillarlinie (resp. von der die 
Axilla mit der seitlichen Lendengegend verbindenden Linie) betragt rec s 
25 ^—26 cm, links 24 (Fig. 2). 

Bei der elektrischen Prttfung lasst sich an den Abdomenmuskeln eine 
sichere Veranderung nicht nachweisen, jedenfalls keine EaR.; vielleic 
besteht eine quantitat. Herabsetzung. Percussionsschall auf dem Gibbus 
gedampft. 
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Einige Tage sp&ter lasst sich eine deutliche Abstumpfung des Tempe- 
ratursinns am linken Beine nachweisen. 

Am 25. April Laminektomie durch Prof. Lexer. Beim Aufmeisseln 
des 8 . und 9. Dorsalwirbels, wobei es zu Erschtltterungen kommt, treten 
lebhafte Zuckungen besonders im Ileopsoas der rechten Seite (schw&chere 
in den Beugern des Unterschenkels) ein. Die Laminektomie erstreckt sich 
auf den 7., 8 . und 9. Brustwirbelbogen, dabei kommt es in der H5he des 
8 . zu einem kleinen Riss in der Dura mater, aus dem sich sehr grosse 
Quantit&ten eines klaren Liquor cerebrospinalis entleeren; danach erscheint 
der obere Theil des Duralsackes, der jetzt deutlich pulsirt, immer noch wie 
aufgetrieben, und es zeigt sich, dass es gerade an dieser Stelle durch den 



Fig. 2. 

Parese der rechtsseitigen Bauchmuskeln. Vereuch der Bauchpresse. 

prominirenden Gibbus zu einer Compression des Duralsackes (und Rttcken- 
niarks) gekommen ist, so dass der inner- und unterhalb dieser Compressions- 
s telle gelegene Rtickenmarksabschnitt gegen den oberen wesentlich verschmalert 
erscheint. Es linden sich hier Auflagerungen auf der Dura, die aber aus 
Fett bestehen. 

DiefaradischeReizungder 8 .D orsalwurzel — unmittelbarnach 
ihrem Austritt aus demDuralsack — erzeugtlebhafte Contract ion 
der gleichseitigen Bauchmusculatur, insbesondere des Rectus 
und Obliq. abd. ext. — 

Auf die Einzelheiten der Operation ist hier nicht einzugehen. Der 
Wundverlauf gestaitet sich gtlnstig. Die Lahmungserscheinungen nehmen 
zunSchst zu, dann folgt aber nach etwa 14 Tagen fortschreitende Besserung; 
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ohne class bis zu diesem Termin im Verhalten der Bauchmusculatur eine 
wesentliche Aenderung eingetreten ware. 

Beobachtung 9 (Spondylitis tuberculosa). 

E. D., 13 Jahre alt. Vorstellung in der Poliklinik am 23. IX. 1902. Seit 
5 Jahren allmahlich zunehmende Verbiegung der Wirbelsaule. Beginnnn 
Stichen im Rttcken. n . 

Seit Vj Jahr hat sich eine zunehmende Schwache im rechten Bern 
eingestellt. Keine Urinbeschwerden. Gang spastisch-paraparetisch, unter 

besonderer Betheiligung des rechten Beines. Fussspitzen kleben am Boden. 
Keine localisirte Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel. 

Erhebliche Spasmen beiderseitsindenBeinen, besonders im rechten. be ir 
starke Steigerung des Kniephanomens, Patellarclonus, dagegen Achillessehnen- 
phftnomen von gewdhnlicher Starke, kein Fussclonus. Babinski’sches Zeicnen. 

Motorische Schwache rechts erheblicher als links, kann das rec e 
Bein garnicht von der Unterlage heben. Beim Bestreichen der Innentlac e 
des Unterschenkels kommt es nicht nur zu einer Dorsalflexion der Zenen, 
sondern auch zu einer starken Abduction des Fusses und zu einer Beugung 
des Ober- und Unterschenkels. Diese tritt sogar bei den schwiichs en 
Reizen ein. 

Sensibilitat an den Beinen erhalten. 

Abdomen aufgetrieben. Sehr starker t.ympanit. Schall ober 
lialb des Nabels. Darme scheinen geblaht Bauchreflex links ange 
deutet, aber nur von epigastrischer Zone, rechts nicht zu erzielen. ^ 
findet sich eine breite Zone der Hypasthesie fttr Berflhrungen und JSaae- 
stiche am Abdomen unter lialb des Rippenbogens, besonders rechts. 

Bei der Anspannung der Bauchmusculatur kommt es nicht zu einer 
Yerziehung des Nabels. 

Hypochondrienreflex fehlt beiderseits. Elektr. Erregbarkeit am Abdomen 
nicht grob gestOrt. Es besteht eine rundliche, aberdoch gibbusartige Kyphose, 
in der H6he des 5. Dorsalwirbels beginnend, wahrend 6. und 7. die Kupp 
bilden und erst 8. und 9. Uebergang in die normale Configuration zeigen. 
Neben dem Gibbus vOlliger Schenkelschall. 

7. IY. Im Ganzen Status idem beztiglich der Beine. Bauch nicit 
mehr so stark aufgetrieben. Bauchpresse sehr schwach. Pat. kann m 
schreien. Respiration flach und schnell, aber ohne Einziehung des 
domens. Bauchreflex fehlt beiderseits. Oberer Theil des Rectus a ^ om I n 
atonisch und mechanisch nicht erregbar, wahrend im unteren, del e 
tastenden Finger einen Widerstand entgegensetzt, die mechanische Erreg 
barkeit erhalten ist. 


Beobachtung 10 (Lues spinalis?). 

Frau L., 28 Jahre alt. 

Schleppt seit i i i Jahr den linken Fuss nach. Hatte viel Aufregungeu, 
Mann angeblich an Paralyse gestorben. Im linken Bein massige Steihg 1 
starkes Kniephanomen, Fussclonus. Zehenreflex plantar, aber bei fitnc 
reizung der Innenflache des Unterschenkels kraftige Anspannung des 
tib. ant. und hall, longus. 
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R. Sohlenreflex plantar. 

Im linken Bein ziemlich erhebliche motorische Schwache. 

Bei Beugung des 1. Oberschenkels (unter Widerstand) kommt es zu 
einer Dorsalflexion des Fusses und zu einer beiderseitigen Anspannung 
des Ext. halluc. longus. 

Sensibilitat an beiden Beinen erhalten. 

Bauchreflex ist rechts erhalten, fehlt links. Bei Bestreichen des rechten 
Abdomens verzieht sich Nabel stark nach rechts. 

Auch die Bauchpresse wirkt rechts kraftiger als links und unter 
leichter Nabelverziehung nach rechts. 

Hypochondrienreflex r. > 1. 

Es findet sich eine ausgesprochene Hyp&sthesie fQr Nadelstiche in der 
1. Abdominalgegend. Wahrend bei Stichen, die die rechte Bauchgegend 
treffen, der Nabel sich nach rechts verzieht, ist das links nicht der Fall. 

Beobachtung 11 (Sclerosis multiplex?). 

F. Sch., 39 Jahre, Milchhandler. 

10. V. 1902. Seit Jahren Schwache im linken Bein, seit dem letzten 
Winter haufig Schwindel und Rtlckenschmerz. Am rechten Bein will er 
stets schwitzen, das linke soil dagegen kalt sein. Spastischer Gang, ins- 
besondere schleift er das linke Bein am Boden* Ausgesprochene Rigiditat 
in beiden Beinen. Ziemlich erhebliche Schwache im linken Bein, geringere 
im rechten. Sehnenphanomene beiderseits gesteigert, links mehr als rechts. 
Beiderseits Tibialisphanomen. Hypalgesie und Thermhypasthesie am rechten 
Unterschenkel. 

Bauchreflex fehlt beiderseits. Tactile Hypasthesie in beiden 
Abdominalgegenden, besonders aber in der linken. 

Keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule, keine Harnbeschwerden. 

Ausser einem unbedeutenden Nystagmus und dem erwahnten Schwindel 
keine centralen Symptome. 

Beobachtung 12 (Bild der Poliomyelitis acuta adultorum, wahrscheinlich auf 
einer Myelomalacie specifischen Ursprungs beruhend). 

Dr. jur. E. W., 28 J. Aufnahme in das Hospital zu 0. am 21. VII. 

Bericht des Anstaltsarztes: 1897 Gonorrhoe. Sommer 1900 
Ulcus durum mit nachfolgenden leichten Secundarerscheinungen. Seither 
keine specifischen Affectionen. Bis Ende 1900 Inunction von 24 x 3,0, 
spater noch von 30 x 5,0 Ung. cin. December 1901 wurde mit Injectionen 
eines ldslichen Hg-Salzes begonnen, fast 30 Inj. Ftthlte sich wahrend der 
ganzen Zeit gesund, trotzdem werden die Injectionen im Juli 1902 wieder 
aufgenommen, bei der 24. einer Geschaftsreise wegen unterbrochen. Auf 
dieser Reise erkrankte W. plOtzlich unter leichten Allgemeinsymptomen 
am 16. August Abends und bemerktc Schwache des rechten Bcines. Gegen 
Abend des 17. VTII. wurde das Gehen unmOglich, Nachts war das rechte 
Bein schon vollstandig gelahmt. Keinerlei Schmerzen. Im Laufe des 
18. VIII. begann das linke Bein zu versagen und war am 19. ebenfalls 
gelahmt. 

Status bei der Aufnahme am 21. VIII.: Complete Paraplegie beider 
Beine mit Einschluss des Heopsoas und der Beckenmusculatur. Keine 
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Blasen- und Mastdarmstdrung. Normale Sensibilitat. Fehlen der Haut- 
und Sehnenreflexe. Keine cerebralen Symptome. Normale Temperatur. 
Ordin.: Kal. jod. 

Gegen Ende der ersten Woche allmablich Schwache des Detrusor 
vesicae und Sphincter ani, die in der 3. Woche wieder schwindet. 

In der 2. Woche starke Parese der Bauchmusculatur, bis zur 
4. Woche bestehend. 

In der 3. Woche konnte complete EaR nacligewiesen werden. 

Pat. vermag sich nicht umzudrehen, nicht auf der Seite zu liegen. 

In der 4. Woche ist keine Katheterisation mehr erforderlich. 

In der 5. mit leichter Massage begonnen und mit Badern. 

6 . Woche. Leichte Besserung. Pat. kann sich drehen, sich bei fixirtem 
Becken sitzend erhalten. Minimale active Adduction des Oberschenkels, 
besonders links. Massage, Gymnastik. 

14. X. Mit Kal. jod. aufgehdrt. Spuren activer Beweglicbkeit der 
Beckenmusculatur. Zum ersten Male seit der Erkrankung eine nfichtliche 
Pollution. 


20. X. Vermag sich ohne besondere Beckenfixation sitzend zu er¬ 
halten. Ernahrungszustand der Muskeln besser. Quadriceps und Flexores 
femoris elektrisch nicht erregbar etc. 

30. X. Galv. d. Rttck. Sapo mere, a 4,0 taglich. 

20. XI. Infolge deutlicher Riickschritte und zunehmender motorischer 
wie allgemeiner Schwache, als auch auftretender Darmstorungen und 
Augenschmerzen wird die Mercurialbehandlung aufgegeben. Galvanisation, 
Bader, Massage, Gymnastik. 

1. XII. Zunahme der Muskelkraft(?), bei grosser Anstrengung zu- 
weilen Spuren von Widerstand gegen Extension des Oberschenkels und 
Bewegungen im Talocruralgelenk. Allgemeinbefinden gut. Stuhl spontan 
und normal. 


Als ich den Pat. zum ersten Male im Mai 1902 untersuchte, fand ick 
eme totale und complete schlaffe Paraplegie der Beine mit vOllig 
autgehobenen Hautreflexen und Sehnenphanomenen. Die schlaffen Muskeln 
sind zwar abgemagert, doch wird der Muskelschwund zum Theil durch Fett- 
wucherung verdeckt. Elektrisch tlieils Entartungsreaction, theils ganz er- 
loschene Erregbarkeit; im Quadriceps und in den Unterschenkelmuskeln 
noch EaR. 

Pat. vermag zwar den rechten Extensor cruris quadriceps zuweilen 
e was anzuspannen, doch ohne jeden locomotorischen Effect. 

le Lahmung erstreckt sich auch auf einen grossen Theil der Becken- 
un endenmusculatur, ist aber hier keine vollstandige. 

Arme und Hirnnerven frei. 

T.'o;„^ e n VenSt , amme nicht drncksclunerzhaft. Keine spontanen Schmerzen. 
lieine Parasthesien. Vollig normale Sensibilitat fttr alle Reize. 

m,r “" ne ' ltleer «ng nicht behindert, auch vermag Pat. den Haru zu halten, 
, i® e f ^ or i dass, wenn er aufgerichtet und dabei der Le>b 
' wird, sich etwas Urin unfreiwillig entleert. 

mrh^iiTi 1 et , w ?l nach rech,s verzogen. Die Linea alba bildet einen 
links leicht convexen Bogen. Linke Abdominalhalfte 
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starker gewolbt als reckte. Entfernung des Nabels von der 
linken Spina anterior ossis ilei betragt 18 cm, von der rechten 
12 cm. Abdominalreflex rechts deutlich, links nur im Epi¬ 
gastrium angedeutet. Beim Hasten zieht sich die rechte Ab- 
dominalhaifte entsprechend der Muskelcontraction ein, wahrend 
die linke sich halbkugelformig aufblaht, so dass der Abstand 
des Nabels von der Spina ant. ossis ilei hier jetzt 22 cm betragt. 

Beim Versuch der Bauclipresse zieht sich der Nabel ganz 
nach rechts und oben und es bilden sich am rechten Rippen- 
bogen querverlaufende Falten und Rinnen, wahrend die 1. Ab- 
dominalhalfte starker gewolbt wird (Fig. 3). 

Im 1. Rectus abdominis lasst sich noch Entartungsreaction nach- 
weisen. 



Fig. 3. 

■Lahmung der Bauchmusculatur, namentlich der linksseitigen. Einziehung 

aer rechten und Aufblahung der linken Bauchhalfte beim Versuch der 
Bauchpresse. 

Mechanisch lasst sich nur der rechte Rectus abdominis zur Contraction 
bnngen, aber der Obliq. descend, auch links. 

Beobachtung 13 (Dystrophia muscul. progressiva). 

Gl., 28 Jahre alt. Seit 8 Jahren zunehmende Muskelschwache in den 
Armen. 

Status (22. IV. 1903): Bild der Dystrophia musculorum progressiva — 
•lypus facio-scapulo-humeralis. 

Beiderseits Schwund der Cucullares und Serrati mit charakteristischem 
httgelf. Abstehen der Scapulae und Unfhhigkeit die Anne bis ttber die 
Horizoutale zu abduciren. 

Pseudohypertrophie und Schwache der Mm. deltoidei, Schwund der 
kupmatoren, theilweiser der Pectorales etc. 

Atrophie und Pseudohypertrophie des Orbicularis oris, besonders seiner 
mlcen Halfte und der Oberlippe etc. Schwache auch im Orbicul. oculi. 

Nabellinie gerade. Bei ruhiger Respiration erfolgeri die 
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Zwerchfell- und Abdominalbewegungen ill nhen ’ 

Beim Husten verschicbt sich der Nabel nach links 1 • 

Abstand desNabels von Spina ant sup .dssis llei by«J*ise 

16 cm, bei starker Anspannung der Banchmnsculatur (Bauc 

presse) verschiebt sich der Nabel so weit nach links,, dassder 
Mstand links 15, reehts 20 cm (Abstand von der Se.tenhme L 22, 

rechts 25 cm) betragt. cioh die 

Bei starker Anspannung der Bauchpresse woib - c “ 

ganze obere Bauchgegend kugelartig yor, a ^ 8 0 1 der Ruhe 78, 

prolabirten. Bauchumfang handbreit oberhalb dcs Nabels 

bei Bauchpresse 83 cm (Fig. 4). 



Fig. 4 ' 

Kugelartige Vorwolbung der oberen, besonders der rechteni o eren 
Abdominalhalfte beim Versuch der aetiven Bauchpresse 
Falle von Dystrophia musculorum progressiva. 


Aus der Rttckenlage kann sich Pat. ohne Unterstfttzung prop ^ q 5 
es spannen sich dabei aber — wie es scheint — nur die sic ‘ tere 
pubis inserirenden Theile des Rectus und Obliq. descend, an ui 
links starker als rechts. — Der Nabel verzieht sich dabei n* 

und unten. . ^pntlicb zur 

Durch mechanisclie Reize ist der Rectus abdominis mcnt 
Contraction zu bringen, dagegen der 1. Obliq. descendens seir 
wahrend von dem rechten nur einzelne Btindel zu erregen sin . aflC jj 
Elektrisch (faradisch) reagirt der linke Obliquus descendens ™j nze j nc 
spannen sicli bei elektrischer Reizung vom 1. Rectus abdomim /j n 
Btindel an. Die senkrechte Nabellinie verzieht sich dabei naci 
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ihrem oberen Theil) und es bildet sich medialwarts von derselben eine tiefe 
Grube. Auf der rechten Seite lassen sich nur einzelne Bfindel des Obli- 
quus und ein Muskelbttndel des Rectus zur Contraction bringen, aber 
diese ist so partiell, dass der loconiotorische Effect auf Nabel und Linea 
alba ganz oder fast ganz ausbleibt 

Dagegen ist von tieferen Abschnitten aus — offenbar in Folge des 
Schwundes des Obliq. ext. auf der rechten Seite — hier der Trans versus 
abdominis kr&ftig zu erregen, weit mehr als auf der linken Seite; das 
Gleiche gilt fQr den Obliq. ascend, (und vielleicht auch fur die unteren 
Abschnitte des Rectus abdominis, da bei Reizung in dieser Gegend der 
Xabel stark nach abwarts gezogen wird). 

Bauchreflex links lebhaft und von alien Theilen des Abdomens, rechts 
nur schwach vom Hypogastrium aus. Hypochondrienreflex. beiderseits nicht 
deutlich. 

Beim Husten spannt sich die Musculatur der unteren Bauchhalfte 
kraftiger an als die obere. 

Das Material, das ich da zusammengestellt habe, ist nicht gleich- 
werthig und reicht auch nicht zur Losung aller der utts hier interessi- 
renden Fragen aus. Es lag mir besonders daran zu zeigen, welche 
Erscheinungen auftreten und in welcher Reihenfolge sie sich entwickeln, 
wenn Krankheitsprocesse am oder im Rfickenmark in die Innervations- 
sphare der Abdominalmuskeln und des Abdomens eingreifen. 

Ich habe dabei abgesehen von den diffusen Processen (Myelitis, 
TotaJcompression etc.), die durch totale Leitungsunterbrechung im 
Marke sofort eine Lahmung der unteren Korperhalfte einschliesslich 
der Bauchmusculatur hervorbringen, weil die durch diese verursachten 
Erscheinungen im Ganzen wohlbekannt sind. Gewiss ist auch da 
noch manche Frage offen, noch manche Liicke auszufttllen. Nament- 
lich bleibt es noch festzustellen oder doch genauer zu bestimmen, 
unter welchen Verhaltnissen die supranuclearen, d. h. oberhalb des 
unteren Dorsalmarks sich entwickelnden diffusen Erkrankungen des 
Rfickenmarks eine sp.astische und unter welchen Verhaltnissen sie 
eine schlaffe Lahmung der Bauchmusculatur erzeugen; auch ist das 
Verhalten der Bauchreflexe unter diesen Bedingungen noch genauer zu 
erforschen. Ferner fehlt es in den vorliegenden Beobachtungen noch 
an einer Unterscheidung der mehr reflectorisch-automatisch erfolgen- 
den Muskelakte bei der Exspiration von den willkfirlichen (beim Sich- 
aufrichten, bei der activen Bauchpresse etc.). Es ist anzunehmen, dass 
durch sorgfaltiges Studium hier noch wichtige Thatsachen ermittelt 
werden. 

Die reiche Casuistik Kocher’s enthalt fiber diesen Punkt zahl- 
reiche Angaben und werthvolle Notizen, aber sie bezieht sich fast 
ausschliesslich auf Verletzungen und berficksichtigt besonders den 


Digitized by LjOOQle 



352 


XI. Oppenheim 


Befund in den ersten Tagen nach dem stattgehabten traumatischen 
Eingriff, in welcbem neben der localen Schadigung doch auch der 
Shok noch eine grosse Rolle spieli 


Sie lasst aber deutlich erkennen, dass 1. bei den diffusen schweren 
Marklasionen des Hals- sowie des oberen und mittleren Brustmarks, 
sobald die Leitungsunterbrechung eine totale ist, die Lahmung sich 
auch auf die Abdominalmuskeln erstreckt, so dass die willkttrlichen Akte 
der Baucbpresse, des Expectorirens etc. aufgehoben sind und das Ab¬ 
domen meist stark meteoristisch aufgetrieben ist; 2. dass auch bei den 
Halbseitenlasionen dieses Sitzes wenigstens in der ersten Zeit die 
Paralyse sich auf die Bauchmuskeln der entsprechenden Seite er- 


strecken kann. 

Dagegen ist das Verhalten der Bauchreflexe unter den angegebe- 
nen Verb&ltnissen in den verschiedenen, sonst scheinbar gleichartigen 
Beobachtungen ein durchaus wechselndes, indem sie bald erhalten, 
bald abgeschwacht oder erloschen sind. Die Thatsache, dass auch 
bei gesunden Individuen der Bauchreflex nicht selten fehlt, bleibt bei 
K ocher wie bei vielen anderen Autoren unberticksicbtigt. 


Die Casuistik der traumatischen Schadigungen des entsprechenden 
Kerngebietes, d. h. des unteren Dorsalmarks, ist eine kleinere, entha 
aber einzelne Feststellungen, auf die ich zurtickkoinmen werde. 

Dinkier macht nur eine kurze, unbestimmt gehaitene Bemerkung, 
welche sich auf das Verhalten der Bauchreflexe bei den diffusen r* 
krankungen des Cervical- und oberen Dorsalmarks bezieht. Di® 
tilitat der Abdominalmusculatur wird von ihm garnicht beriicksichtigt 

Eine spastische Lahmung der Bauchmusculatur wird des Oefteren, 
so z. B. von Starr und Me. Cosh*) geschildertin einem Falle, in welcheni 
ein extradurales Sarkom sich unterhalb des Bogens des 5. Dorsal- 
wirbels entwickelt hatte. 

Ich habe es mir nun angelegen sein lassen, die Symptome, welche 
bei der Entwicklung von Krankheitsprocessen im Ursprungs 
gebiet der unteren Dorsalnerven auftreten, etwas eingehender, as 

es bisher geschehen, zu studiren. 

Ueber die segmentare und radiculare Innervation der Bauch 
musculatur lauten die Angaben der verschiedenen Autoren nicht g an ^ 
libereinstimmend. Nach Dejerine, Wichmann, Seiffer u. A. sl ° 
an der Innervation des Rectus abdominis und Obliquus externus 16 
5. bis 12. Dorsalwurzel betheiligt. 


1 ) American Journal of the med. sciences. Juni 1895; referirt von Brun 
in „Die Geschwulste d. Nervensystems.“ Berlin 1897. S. 294. 
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Bruns lasst die Bauchmusculatur von den vorderen Wurzeln des 
9. bis 12. Dorsalnerven versorgt werden. Aehnliche Angaben machen 
Bottiger 1 ), Spiller 2 ) u. A. Auch die Autoren, welche sich mit den 
elektrischen Reizpunkten der Bauchmusculatur beschaftigen, wie 
v. Ziemssen, Rosenthal-Bernhardt, Schopplenberg, nehmen 
wenigstens ffcr den Obliquus extern us die untersten Dorsalnerven in 
Anspruch. 

Ueber den Effect der elektrischen Reizung der dorsalen Nerven- 
wurzeln liegen meines Wissens Beobachtungen am Menschen 
nicht vor. 

Ich selbst hatte auch nur einmal Gelegenheit, die spinalen Wurzeln 
dieses Gebietes am lebenden Menschen zu reizen. Und zwar handelte 
es sich um einen Fall (Beobachtung 8) von Caries mit Gibbus in der 
Gegend des 7. bis 9. Dorsalwirbels, in welchem wir uns aus hier nicht 
zu erortemden Grttnden zur Laminektomie entschlossen. Nach Ent- 
femung der entsprechenden Dornfortsatze und Bogen gab mir Herr 
Prof. Lexer Gelegenheit die 8. Dorsalwurzel beiderseits extradural 
zu reizen. Wenn auch an der gereizten Stelle hintere und vordere 
Wurzel so nahe bei einander liegen, dass die vordere nicht isolirt von 
dem Strom getroffen wifd, deutete doch wohl der Effect der Reizung 
die scharfe Beschrankung der Contraction auf die homolateralen Bauch- 
muskeln — darauf hin, dass es sich nicht um eine reflectorische, son- 
dern um eine directe Reizung der motorischen Fasern handelte. Es 
kam namlich zu einer energischen Contraction der entsprechenden 
Bauchmuskeln und zwar des Rectus, Obliq. ext. und Transversus mit 
Einziehung und Abflachung des Abdomens, sowie mit Verschiebung 
des Nabels nach oben und aussen. Jedenfalls konnte ich feststellen, 
dass sich die Contraction nicht auf ein Segment des Muskels be- 
8chrankte. Es bleibt aber weiteren Untersuchungen entsprechender 
Art vorbehalten, zu ermitteln, inwieweit auch die benachbarten Wur- 
zelu an der Innervation der Bauchmusculatur betheiligt sind. 

Auf die Beziehung der Bauchreflexe zu den Wurzeln und 
Segmenten des Dorsalmarkes soil nachher eingegangen werden. 

Versuchen wir diese Fragen aus der vorliegenden Casuistik zu 
bearbeiten, so ist zunachst hervorzuheben, dass sichere Beobachtungen 
von nuclearer oder radicularer Lahmung der Bauchmusculatur bei Er- 

1) Ein operirter Riickenmarkstumor, gleichzeitig ein Beitrag zur Lehre 
der Brown-S4quard'schen etc. Arch. f. Phys. Bd. 35. 

2) The sensory segmental area of the Umbilicus. The Philad. med. Journal. 
Feb. 8, 1902. 
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krankungen oberhalb des 8. Dorsalsegmentes meines Wissens mcht 
vorliegen. . 

Handelt es sich wie in den in Beobachtung 4—6 unserer C* 811 ^ 
mitgetheilten Fallen um Tumoren, die sich im Umkreis des Rita en* 
marks in der Hohe des 8., 9. u. 10. Dorsalsegmentes entwickeln und 
von der Seite her gegen dasselbe vordringen, so entsteht em reed 
charakteristisches Krankheitsbild. 

In der Regel bilden Schmerzen in dem Ausstrahlungsgebiet der 
genannten Wurzeln, also in der Gegend, die nach oben von 
9. Rippe, nach unten von der Seiffer’schen Nabellinie begrenz wr ? 
das erste Krankheitszeichen. Sie konnen Monate und Jahre em 
tritt weiterer Beschwerden und Erscheinungen vorausgehen. e 
darf nicht unberUcksichtigt bleiben, dass — wie wir aus emzenen 
eigenen und ebenso vereinzelten fremden Beobachtungen.entne en 
diese Schmerzen auch lange Zeit fehlen oder sehr gering sem onne 
(vergl. z. B. Beobachtung 7). 

Als ein weiteres, wie es mir scheint, sehr friihes Zeichen k oinI “ 
dann die Abschwachung des Abdominalreflexes auf Seite es ra 
heitsherdes hinzu*). Wir werden nachher auseinanderzusetzen ba en, 
wie es mit der Bewerthung dieses Symptoms steht, ^ ® 

grosse diagnostische Bedeutung beizumessen ist etc. B 6 
diese Areflexie (oder Hyporeflexie) die ganze Abdominalgegen , 
nur einzelne Bezirke. Jedenfalls kommt es vor wie das namen 
der Vergleich von Beobachtung 4 mit Beobachtung 5 unserer asois 
und der bekannte Fall Dinkler’s lehrt —, dass nur der * n 1 1 ^ 

Bauchreflex schwindet, wahrend der epigastrische erhalten ei - 
komme auch auf diese Frage und besonders auf die Bezie ung 
genannten Erscheinung zur Localisation des Krankheitsprocesses 
rttek. Gleichzeitig mit dem Erloschen des epigastrischen (supra^ 
bilicalen) Bauchreflexes pflegt auch der sogenannte Hypochon nenre 
zu schwinden. 

Diese Abnahme der Reflexerregbarkeit kann dem Eintntt ^ 
Parasthesien in der entsprechenden sensiblen Sphare des 
vorausgehen, es scheint uns das sogar die Regel zu sein. 
folgen dann aber Parasthesien und objectiv nachweisbare Emp 
storungen in der Abdorainalgegend, und zwar in dem Inner^a 1 ^ 
gebiet der 8.—12. Dorsalwurzel oder, wie es wohl meist zutn » 


i 


1) Im Beginn der Compression kommt vielleicht auch eine voll 

als vorflbergehende Erscheinung vor, wenigstens scheint die 2. Beobac 11 
Kausch dafur zu sprechen. 
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in einem Theil dieses Terrains. 1 ) In unseren I alien handelte es sich 
meistens um eine Abnahme der tactilen Sensibilitat und um Hypal- 
gesie, dann kann diese sich fruher oder spater in eine totale (alle 
Reizqualitaten umfassende) Anasthesie verwandeln. Es muss aber her- 
vorgehoben werden, dass lange bevor dieses Stadium (das der aus- 
gesprochenen Anasthesie im Bereich des Innervationsgebiets der unteren 
Dorsalnerven) erreicht wird, sich die durch die Leitungsunterbrechung 
im Marke bedingten Reiz- nnd Ausfallserseheinungen an den unteren 
Extreinitaten bemerklich machen. Und zwar diirfte es in erster Linie 
von dem Sitze des Tumors — d. h. seiner ortlichen Beziehung zu dem 
Querschnitt des Riickenmarks — abhangen, ob zuerst homolaterale 
motorische oder contralaterale sensorische Storungen auftreten. 

In 2 Fallen konnteu wir genau feststellen, dass das erste Zeichen 
der Markcompression fur die untere Korperhiilfte die Thermhypasthesie 
(Abstumpfung der Sensibilitat flir Hitze) am andersseitigen Beine war. 
Dasselbe lehrt eine ausgezeichnete Beobachtung von Henschen und 
Lennander 2 ). In anderen ging die Liihmung des homolateralen Beins 
voraus und hatte schon einen ziemlich hohen Grad erreicht, ehe eine 
Hypasthesie am contralateralen Bein festzustellen war. Auch dann 
betraf diese, wie in Beobachtung 8, haufig zuerst den Temperatur- 
sinn. In dem Falle von Bottiger und Krause schwanden schon am 
Tage nach der Operation die Therruoparasthesien im contralateralen Bein. 

Noch bevor die Zeichen der Markcompression in die Erscheinung 
treten, kann sich die Liision der vorderen Wurzeln durch die Symptome 
der Bauchmuskeliahmung verrathen. 

Es ist freilich denkbar, dass eine in diesem Sinne gedeutete Er¬ 
scheinung, die Verziehung des Nabels nach der gesunden Seite, schon 
durch die Schadigung der entsprechenden hinteren Wurzeln zu Stande 
kommt. Die Areflexie konnte eine Atonie zur Folge haben, so dass 
der Tonus der gesunden Bauchmusculatur das Uebergewicht erlangt. 
Einzelne Falle unserer Beobachtung, in denen sich diese Deviation 
zeigte, bevor eine Liihmung nachweisbar war, deuten auf diese Mog- 
lichkeit. Freilich kann am Abdomen wie im Gesicht die Asymmetric 
der Entwicklung einer nachweisbaren Parese als erstes Zeichen der- 
selben vorausgehen. Wenn man aber in Erwiigung zieht, dass in 
einem der genannten Falle auch bei laugerer Beobachtung eine Parese 
nicht eintrat, so wird es doch wahrscheinlich, dass die Deviation des 


1) Natiirlich kcinnten diese, ebenso wie die Schmerzen, vollig fehlen, wenn 
und solange der Druck nur die vorderen Wurzeln trifl't. 

2) Ruckenmark8tumor, mit Erfolg exstirpirt. Mittheil. aus den Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. Bd. X. 1002. 
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Nabels allein auch eine Folge der Atonie sein kann. Dass anderer- 
seits auch bei bereits deutlich entwickelter Parese die Verziehung 
des Nabels fehlen kann, lehrt Beobachtung 5; besonders gilt das 
natttrlich ftir die Diplegia abdominalis. Motorische Reizerscheinungen, 
die auf die Compression der vorderen Wurzeln bezogen werden konnten, 
sind mir nicht aufgefallen. In einem Falle (Beobachtung 5) kara es 
nach Exstirpation des die 9. und 10. Dorsalwurzel comprimirenden 
Tumors in den ersten Tagen post operationem bei der leisesten Be- 
rtihrung des Abdomens zu Contracturen der Bauchmuskeln. Ich habe 
diese Erscheinung als meningeales Reizphanomen gedeutet, da bei der 
Entfemung der Geschwulst naturgemass an den Meningen manipulirt 
(gezerrt, gedriickt, angeschnitten) werden musste. „Klonische und 
tonische Zuckungen“ in der Bauchmusculatur beschreibt Senator 1 2 ) 
in einem soeben veroffentlichten Falle yon Tumor in der Hbhe der 
7.-9. Dorsales und wirft dabei die Frage auf, ob es sich urn eine 
directe oder refl. Reizung der entsprechenden Wurzeln handele. 

Die durch Compression des unteren Dorsalmarks bezw. der vorderen 
Wurzeln der hier entspringenden Nerven bedingte Kern- und Wurzel- 
lahmung ist die Paralyse der Abdominalmusculatur. 

Solange sie sich — wie das besonders bei den Geschwiilsten der 
Fall ist, aber auch bei Lues spinalis, Caries, Sclerosis multiplex etc. 
vorkommt — auf die eine’Seite beschrankt, sind die durch sie ver- 
ursachten Functionsstorungen bezw. subject. Beschwerden keine er- 
heblichen. Auch mochte ich gleich hervorheben, dass es unter diesen 
Verhaltnissen nur ausnahmsweise zu einer vollkommenen, die gesammte 
Abdominalmusculatur einer Seite umfassenden Lahmung kommt. •) 
Gerade der Umstand, dass eine so grosse Zahl von Wurzeln (mindestens 
die 7.—12., wahrscheinlich auch noch die 6. D. u. 1. L.) an der Inner¬ 
vation dieser Muskeln theilnimmt, bringt es mit sich, dass umschriebene 
Affectionen keine wesentlichen Ausfallserscheinungen hervorzurufen 
brauchen. 

Wenn es auch anzunehmen ist, dass die verschiedenen Partien 
eines so ausgedehnten Muskels, wie es der Rectus abdominis und Obliq. 
externus ist, zu verschiedenen Nerven in Beziehung stehen, dass also 
gewissermassen eine segmentale Gliederung des Muskels vorliegt, so 
geht es doch aus den uns zu Gebote stehenden Beobachtungen nicht 

1) 2 Falle von Riickenmarkssarkom. Charit^-Annalen. Jabrg. XXVII. 

2) Dieser Umstand erkliirt es wohl, dass in der entsprechenden Literatur 
das Symptom der Bauchmuskellahmung so selten beschrieben wird. Freilich scheint 
es, als ob eine griindliche Untersuchung, die zur Feststellung der leichteren Grade 
von Parese und Atrophie dringend erforderlich ist, nur ausnahmsweise ange- 
stellt sei. 
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hervor, dass der Ausfall einer bestimmten Wurzel Oder ihres Kern- 
areals zu der umschriebenen Atrophie eines Muskelsegmentes des 
Rectus bezw. Obliquus fuhrte (wie ja auch die elektrische Reizung 
einer Wurzel zu einer Contraction aller Muskeln fiihrt). 

Kocher bringt allerdings eine Beobachtung, die er in diesem 
Sinne deutet. Aber so wie der Fall von ihm referirt wird, ist er 
nicht klar. 

Kocher sagt liber diesen Punkt zunachst Folgendes: Vom 7. bis 
12. Intercostalnerven betrifft die motoriscbe Lahmung auch die Bauch- 
musculatur, namentlich am Rectus abdominis lasst sich leicht die 
segmentweise Lahmung erkennen, indem sich der obere Theil noch 
ganz gut contrahirt, wahrend der untere bewegungslos ist. Wir haben 
gegenwartig einen Patienten mit Wirbelfractur und Lahmung bis und 
mit dem 11. Intercostalnerven in Behandlung, bei welchem der untere 
Theil des Rectus bis nahe zum Nabel gar nicht, der oberhalb gelegene 
sich gut contrahirt. Vergleiche auch — so sagt Kocher weiter 
Fall Cereghetti. Es ist dies der Fall 62 seiner Casuistik, in welchem 
eine Totalluxationsfractur des 11. gegen den 12. Dorsalwirbel mit 
Querlasion des Markes im Bereich des 1. Lumbalsegmentes und Mit- 
lasion der 12. Dorsalnerven durch das stehengebliebene Fragment des 
11. Dorsalwirbels bestaud. 

Ich gebe den Fall hier im Auszug wieder: L. C. 37 Jahre, aufgen. 
am 11. Dec. 1891. 

Ist am 3. Aug. riickwarts vonMauer gefallen. Bewusstlos. Lahmung 
der Beine nach 3 Tagen bemerkt, Auasthesie soli erst nach 3 Wochen 
eingetreten sein. Retentio urinae. 4 Wochen spater Enuresis, ohne 
dass er den Abgang des Urins gefiihlt hatte. Incont. alvi. Zuckungen 
in den Beinen. 

Status vom 11. Dec.: Totale Lahmung der Beine. Anasthesie bis 
fingerbreit unter den Nabel. Oberhalb ist der Reflex lebhaft, unter- 
balb fehlt er. Reflexe an den Beinen aufgehoben. After geschlossen 
contrahirt sich beim Einfuhren. 16. Dec. Pat. kann aufsitzen. Die 
Bauchmuskeln werden kraftig contrahirt. Blase ausdriickbar. Decubitus, 

Cystitis. 

21. I. Sensibilitatsgrenze geht 4,5 cm unter dem Nabel durch, 
hinten durch den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels; vom 9 cm liber 
Symphyse. Sammtliche Reflexe fehlen im Gebiete der gelahmten Seite. 

Am 6. II. Trepanation der Wirbelsaule und Ausmeisselung der 
Bogen des 11. Dorsal- bis 1. Lendenwirbels. Ohne Erfolg. 

17. II. Sensibil. und Motil. unverandert. Oedem der U.-E. 20. 11. 
Vollstandige Anurie. Abdomen gespannt. 21. II. Exitus. 

Section: „In der Gegend des 12. Brustwirbels eine Knickung. An 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 24 
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der Stelle der Knickung ein prominirender Wulst. Der 1. Lendenwirbel- 
dorn ragt stark vor. Die Bogen der beiden untersten Brustwirbel 
sind durch Operation entfernt, die Proe. articnlares des 12. Brust- 
wirbels liegen frei zu Tage. Auf der intacten Dura Granulations, 
gewebe fest anhaftend. Dura wird aufgeschnitten. ‘,‘ 2 cm oberhalb 
der Prominenz ist das RUckenmark in einen diinnen fibrosen Strang 
verwandelt von 1 cm Lange. Dura da sehr stark verwachsen. Nach 
oben schliesst sicb ein 1 cm langes Stock Mark von weicher Consi- 
stenz an. Nach abwarts ein ahnliches Stuck von 7—8 mm Lange. 

11. und 12. Brustnerv sind in dieser Verwachsung der Dura mi 

eingewacbsen.“ ^ , 

Wie man aus dieser Mittheilung ersieht, giebt die Kranken- 
gescbicbte nur Aufschluss iiber die Beziehung des Bauchreflexes zu 
den verschiedenen Segmenten des unteren Dorsalmarks, wabrend 
bezdglich der Baucbmusculatur ausdr&cklich hervorgeboben wir 
Die Baucbmuskeln werden kraftig contrahirt 44 . In seiner Epiknse 
fuhrt K. aus, dass die Nabelregion vom 10. Dorsalnerven versorgt wird, 
dass die Bauchreflexe unterhalb des Nabels im Bereich des A gangs 
des 11. und 12. Brustnerven liegen, und sagtweiter: „ebenso dieMus en, 
yon denen der Rectus abdominis liber dem Nabel reagirt, unter em 

Nabel nicbt w . . T , 

Das ist also eine nicbt zutreffende Schlussfolgerung, erne en^ 
ficirung des Yerhaltens der Bauchreflexe mit dem der Muskeltbatigkeit- 
Wir besitzen also keine Beobacbtung, die erkennen liesse, dass 
eine umschriebene Erkrankung des Kerngraus oder der vorderenWurzein 
des unteren Dorsalmarks zu einer sicb auf ein Muskelsegmen 
Rectus oder Obliquus beschrankenden Atrophie fiihrt. Auch zei ^ f 
elektriscbe Reizung des 8. Dorsalis, dass sicb dabei nicbt ein ™ us e 
abschnitt, sondern der gauze Muskel contrahirt. Eine derartige a 
cellirung dieser Musk ein babe icb nur bei der progressive]! us e 
atropbie und zwar besonders in einem Falle von Dystrophie ( eo 
tung 13) und neuerdings aucb einmal bei einem an Poliomye i is a 
terior acuta leidenden Kinde, bei dem es sicb aber um eine UD ™, 
kommene und ungleichmassige Restitution gehandelt haben mag, 
stellen konnen. — # ,• 

Aucb Kauscb (1. c.) macbt einige Angaben, die auf eine erar 
segmentale Gliederung binzudeuten scbeinen. „Der Leib 
geblaht, besonders die Partie unterbalb des Nabels, die sicb 
von der oberen Halfte absetzt. u Gleicb darauf beisst es aber. „ 
dem Yersucb sicb obne Htilfe der Hande aufzuricbten, 
beiden Musculi recti deutlicb etwas angespaunt, die obere Hal 
mebr als die untere“ etc. 
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Spater, nachdem es zur Zerreissung des Rtickenmarks in der Hohe 
des 9. und 10. Dorsalsegments gekommen war, ist von der Motilitat 
der Bauchmuskein nicht mehr die Rede, wohl aber wird dasVerhalten 
der Bauchreflexe mehrfach geschildert. 

In einem der von mir beobachteten Falle (Beobachtung9) heisst es: 
„0berer Theil des Rectus abdominis atonisch und mecbanisch nicht 
erregbar, wahrend im unteren, der dem tastenden Finger einen Wider- 
stand entgegensetzt, die mecbanische Erregbarkeit erhalten ist. Die 
elektrische Errregbarkeit nicht grob gestort.' 4 Auch aus dieser Schilde- 
rang lasst sich eine segmentweise Lahmung des Rectus nicht bestimmt 
entnehmen. 

Im Uebrigen lehren unsere Erfahrungen, dass sich bei den Er¬ 
krankungen des genannten Gebietes eine Schwache in der Abdominal- 
musculatur der afficirten Seite geltend macht, die einen diffusen 
Charakter hat oder wenigstens nach dem gegenwartigen Stande 
unserer Kenntnisse und den uns zu Gebote stehenden Untersuchungs- 
methoden gemeiniglich nicht als eine elective, d. h. nur diesen oder 
jenen Bauchmuskel herausgreifende, gedeutet werden kann. 

Wir haben diese abdominale Motilitatsstorung nur ausnahmsweise 
bei der biossen Betrachtung des Abdomens erkannt. In der Regel 
bedurfte es besonderer Leistungen des Patienten, um die Parese her- 
vortreten zu lassen, und zwar haben wir folgende gesondert gepruft. 
1. die forcirten Exspirationsakte beim Husten, Schreien (Pat. wird auf- 
gefordert, laut „Ha“! „Ho“! zu rufen), Lachen; 2. die active Bauchpresse 
3. die Erhebung des Rumpfes aus der horizontalen in die sitzende 
Stellung ohne Zuhulfenahme der Hande. 

Die Lahmung trat nicht in alien Fallen in ganz gleicher Weise 
bei diesen verschiedenen Akten hervor, sondern war bald bei dem 
einen, bald bei dem anderen deutlicher. Auch war das i er 
Functionsstorung nicht immer dasselbe bei diesen verschiedenen ani- 
pulationen. 

Regelmassig oder fast regelmassig zeigte sich bei den forcirten 
kurzen Exspirationsakten die Erscheinung, dass sich der a e nac 
der gesunden Seite und oft dabei nach oben verzog, so dass der Ab- 
stand des Nabels von der Seitenlinie und der Spina anterior superior 
ossis ilei wesentlich, selbst bis ca. 10 cm zunahm(vgL die Zahlenangaben in 


1) In der Norm entspricht der Nabel und die Linea alba der Medianlinie 
doch fand ich leichte Asymmetrie, Verziehungen von 0,o cm zuw 
bei Gesunden. Bald war die Verziehung eine andauernde bald bei ® x ® pl ; 
Akten. Naturlich konnen Abdominaltumoren und derg . wesen l 
metrien bedingen; aber ich habe sie dabei auch vermisst. 
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den Krankengeschicbten Beobachtung 6, 8, 12, 13, auch Beobachtung 
1 und 3 sind in dieser Hinsicht lehrreich). 

Dabei traten auf der gesunden Seite die Contouren der sich con- 
trahirenden Muskeln, besonders des Obliq. ext. abdominis und des Reel, 
abd. hervor, wiihrend die Abdominalwand auf der kranken Seite sich 
wie ein geblahtes Segel vorwolbte und dem tastenden Finger keinen 
activen Widerstand bot. 

Bei der Bauchpresse war die Vorwolbung der gesunden beite 
bald weniger, bald starker ausgesprochen; die Verziehung des Nabels 
und der Linea alba nach der gesunden Seite trat hierbei meist be¬ 
sonders deutlieb zu Tage, und zwar wurde der erstere bald nach oben- 
aussen, bald gerade nach aussen gezogen, und es bildeten sich starkere 
Querfalten auf der Abdominalhalfte der gesunden Seite (vergl. z. 

Figur 3). . 

Das Aufrichten aus der Riickenlage zeigte sich nur bei den hoheren 
Graden der unilateralen Bauchmuskellahmung, dagegen schon bei den 
leichteren bilateralen erschwert oder aufgehoben. 

Die Inspection des Abdomens ergab sehr wecbselnde Bilder m den 
yerschiedenen Fallen, die sich einer einheitlichen Schilderung entzie en. 
Am deutlichsten war die unilaterale Parese des Abdomens a ei 
und bei der Betastung zu erkennen, die auf der gesunden Seite en 
Widerstand der festcontrahirten Muskeln feststellte, welcher au er 
kranken fehlte. 

Die Labmung war unter den geschilderten Yerbaltnissen meist 
eine degenerative, doch liessen sich die Veranderungen der elektnsc en 
Erregbarkeit gewohnlich erst in den vorgesebrittenen Stadien er 
selben feststellen. *) Bald liess sich nur eine quantitative Abnahme, 
bald eine partielle EaR nachweisen (vgl. unsere Casuistik). b er 
Abnahme der elektrischen Erregbarkeit auch eine Steigerung en 
sprechend dem ersten Stadium der Compression — vorausgehen an . ni 
muss ich dahingestellt sein lassen, doch bot einer meiner Fa e ein 
auf diese Moglichkeit hinweisendes Verhalten. 

Oft genng war die elektrische Untersuchung durch die reiche Ent 
wicklung des Panniculus adiposus erschwert, so dass auf beiden ei en 
starke Strome erforderlich waren, um eine Muskelzuckung auszu osen, 
und unter diesen Verhaltnissen ist die Beurtheilung einer quantitativen 
Abnahme der Erregbarkeit eine recht unsichere, um so unsic erer, 

1) Es ist auffallend, wie gering die Zahl der Falle ist, in denen eine 
Untersuchung der Bauchmuskeln von den Autoren ausgefuhrt worden ist, 
selbst in den wenigen Fallen sind nicht immer richtige Schlusse aus dem 
halten gezogen worden. 
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als nach den Untersuchungen Schopplen'berg’s geringe quantitative 
Unterschiede in der Erregbarkeit der Bauchmuskeln beider Seiten 
schon in der Norm vorkommen. (Im Obliquus fand er sogar einmal 
einen Unterscbied von 12 mm RA und 2,5 mm M.-A). 

Auch die Prtifung der mechanischen Erregbarkeit, die bisher 
an der Bauchmusculatur ganz vernacblassigt worden ist, hat mir unter 
diesen Verhaltnissen zuweilen gute Dienste geleistet. Bei gesunden 
Individuen erhalt man beim Percutiren der Bauchmuskeln und beson- 
ders ihrer Rippenansatze deutliche Zuckungen in den direct getroffenen 
Muskelbiindeln oder im ganzen Muskel. Die Steigerung und Abnahme 
der Erregbarkeit folgt den auch fur andere Muskeln geltenden Gesetzen. 
Bei der Atrophie resp. degenerativen Lahmung der Bauchmuskeln fand 
ich diese Erregbarkeit auf der betroffenen Seite herabgesetzt bezw. 
aufgehoben, oder die Zuckung verlief trage; letzteres konnte ich aber 
nur in vereinzelten Fallen wahrnehmen. 

Eine lebhafte Steigerung der mechanischen Erregbarkeit fand ich 
nicht seiten bei Neurasthenic, bei Erschopfungs- und Intoxications- 
zustanden (besonders Alkoholismus). 

Den Uebergang der hemilateralen Paralyse der Bauchmuskeln 
in die bilaterale habe ich namentlich in einigen Fallen von Tumor 
medullae spinalis verfolgen konnen. In meinen Beobachtungen spielte 
sich der gauze Vorgang so ab, dass aus dem unilateralen Intercostal- 
schmerz zunachst ein Giirtelschmerz wurde. Gleichzeitig damit ging die 
Anasthesie und die Areflexie auf die andere Seite tiber, d. h. der 
Bauchreflex, der zunachst nur auf der priruar ergriffenen Seite fehlte, 
war nun beiderseits nicht mehr auszulosen. Bald darauf war die 
Deviation des Nabels nicht mehr zu constatiren oder wurde weniger 
deutlich, das Abdomen wurde jetzt aufgetrieben, die Abdominal wand 
zeigte keine muscularen Bewegungen mehr, es entwickelte sich ein 
Meteorismus, der mehr und mehr zunahm. Zweifellos wiirden sich in 
diesem Stadium auch die Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit 
auf beiden Seiten nachweisen lassen, doch habe ich zur Zeit des Ein- 
tritts der bilateralen Lahmung eine entsprechende Untersuchung mit 
dem elektrischen Strom nur in einem Falle ausfiihren konnen. 

Die starke Auftreibung des Abdomens wird als Symptom der 
doppelseitigen Bauchmuskellahmung auch von anderen Autoren — ich 
verweise besonders auf Kocher’s Casuistik — geschildert. Es liegt 
ja auch auf der Hand, dass die schlaffe Lahmung der Abdominalmuskeln, 
welche sich bei den Erkrankungen des unteren Dorsalmarks entwicke t, 
dahin fQhren muss, dass die vordere Bauchwand von den Bauchein- 
gevveidengedehnt und ausgebuchtet wird, wiedas schon von Duchenne 
(s. o.) genau beschrieben worden ist. Aber ich habe doch aus den 
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eigenen Beobachtungen und aus der fremden Casuistik den Eradmck 
gewonnen, dass noch ein weiteres Moment hinzukommt: die Erschlaffung 
und Blahung des Tractus gastrointestinalis. 

Man konnte diese zunachst als eine mit der Leitungsunterbrechung 
im Mark verknupfte Folge der Stuhlverhaltung ansehen. Die Obsti¬ 
pation allein erklart jedoch das Phanomen nicht genugend, um so wemger, 
als in unseren Fallen der Meteorismus auch nach der kiinstlich herbei- 
gefiihrten Entleerung des Darmes fortbestand. 

Es scheint mir vielmehr die Lahmung der glatten Musculatur 
des Magens und Darms dabei eine wesentlicbe Rolle zu spielen, und man 
mttsste annehmen, dass sie erst eintritt resp. eine vollkommene wir , 
wenn die entsprechenden Ruckenmarksbezirke bilateral erkrankt sin . 

Es liegt eine sehr interessante Mittheilung von Kausch 1 ) vor. n 
einem Fall von totaler Leitungsunterbrechung im Rttckenmark in er 
Hohe des 9. Dorsalsegments fand sich Folgendes: „Der Leib ist stark 
gespannt, tympanitisch. Nach Eroffnung des Peritoneums liegt, as 
ganze Abdomen einnehmend, ein prall gespanntes cystisches bebilde 
vor, welches vom Rippenbogen bis zur Symphyse und bis ins kleine 
Becken reicht. Es ist der enorm dilatirte Magen. Einen a n ic 
Befund erhob er in einem 2. Falle, in welchem die Markerkrankung 
vorwiegend das 8. Dorsalsegment betraf. 

Ueber die Beziehung dieser Erscheinung zu dem spinalen Rrank- 
heitsprocess spricht sich Kausch allerdings mit grosser Reserve aus. r 
meint, die Musculatur des Darmtractus werde, abgesehen von en 
in der Darmwand befindlichen Centren, nur durch den \ agus un 
pathicus beeinflusst, nicht durch das Riickenmark. Nach sc ^ ver ® 1 J 
Yerletzungen der Wirbels^ule und des Ruckenmarks kame es zwar me ^ 
so selten zu ileusartigen Erscheinungen (Henle, Stolper u. A..), a er 
sie seien stets voriibergehender Natur etc. Trotzdem solle me r e 
leugnet werden, dass bei Riickenmarksaffectionen ein 
Tonus des Darms und vielleicht auch des Magens bestehe. r 0] ^ 
schliesslich zu dem Resume, dass das Riickenmarksleiden bei er 
stehung dieser Ektasie eine Rolle spiele, ohne dass ei die rage 
Localisation weiter aufrollt. , 

Dass jedoch die Magendarminnervation unter Herrschaft des uc * ^ 
marks steht., ist besonders nach den neueren Forschungen, we c e sm ^ 
auf den spinalen Ursprung des Sympathicus beziehen, nic t zu 
zweifeln, und so hat Head fiir den Magen das 6.-9., f i en 
darm das 10. Dorsalsegment in Anspruch genommen. 

1) Ueber Magenektasie bei Ruekenmarkslasionen. Mittheilgu. aus den C 
gebieten etc. Bd. VII. 1901. 
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Es ware danach anzunehmen, dass die diffusen Erkraukungen 
des unteren, resp. mittleren bis unteren Dorsalmarks zu einer Paralyse der 
Magendarmmusculatur und damit zu einem mehr oder weniger erheb- 
lichen Meteorismus fiihren konnen. Indess ist diese Frage noch lange 
nicht spruchreif, um so weniger, als die enorme Dilatation des Magens 
vor Kurzem auch in einem Falle constatirt wurde, in welcnem der 
Tumor seinen Sitz in der Hobe des 6. Cervical- bis 1. Dorsalsegmentes 
hatte (E. Meyer 1 )). 

Die Erscheinung kann also jedenfalls einstweilen nicht im locali- 
satorischen Sinne verwerthet werden. 

Wir haben aber tiberhaupt die Aufgabe, alle die von uns ange- 
fflhrten Symptome nun noch auf ihren diagnostischen und speciell 
ihren localdiagnostischen Werth genau zu priifen. 

Am wenigsten bestritten ist die diagnostische und localdiagnostische 
Bedeutung der Bauchmuskellahmung. Allerdings gilt das nur fiir die 
degenerative, d. h. mit Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit 
verknhpfte Form, da die einfache (oder spastische) Paralyse der A 
dominalmuskeln auch durch die supranuclaren diffusen Eikrankungen 
des Rtickenmarks bedingt und die halbseitige wenigstens als passagere 
Storung bei den acuten, besonders traumatischen Halbseitenlasionen der 
oberhalb des unteren Dorsalmarks gelegenen Rtickenmarksetagen au 
treten kann. 

Entwickelt sich diese Parese jedoch allmahlicb und zunachst uni¬ 
lateral, bevor noch schwere Labmungserscheinungen an den emen 
aufgetreten sind, so dttrfen wir sie auf einen Process in den r sP™ n » s 
segmenten und Wurzeln der Bauchmusculatur beziehen. n sic er 
gilt das flir die mit ausgesprochenen Veranderungen der e J®^ rlsc en 

Erregbarkeit verkntipfte Abdominalmuskellahmung. Geringe i erenzen 

in dem Verhalten der Muskeln gegen den elektrischen Strom kornmen 
aber auch, wie schon hervorgehoben, in der Norm vor ( c opp en 
berg, eigene Beobachtung) und diirfen deshalb nicht yerwer e en ’ 

auch kann die reiche Entwicklung des Pannicul. adiposus le 
sehr erschweren (vgl. Beobachtung 4). . ... . i 

Ist an dem localdiagnostischen Werth der degenerativen Abdominal- 
muskellahmung nicht zu zweifeln, so scheint doch as e le , 

Lasion dieses Symptom verursachen kann, ein recht ausge e n es zu s , 
da die Bauchmusculatur von den 5 bis 6 unteren Dorsa wurze n un 
vielleicbt auch noch von der 1. Lumbalis innervirt wir . , 

Es wiirde ja nun immer noch eine weitere Specificirung moglich 

DZurKenntnUs der Kuckenmarkstumoren. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. XXII. 
S. 232. 
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sein, wenn die verschieden Bauchmuskeln von verschiedenen Nerven, 
oder wenn auch nur die verschiedenen Abschnitte eiues Muskels, z. B. 
des Rectus abdominis, von verschiedenen Wurzeln innervirt wtirden. Ich 
habe aber, wie oben auseinandergesetzt, weder aus meinen eigenen 
noch aus fremden Beobacbtungen den Eindruck gewonnen, dass es 
unter patbologischen Verhaltnissen (wenn wir von der Dystrophia 
muscul. progr. absehen) zu einer segmentaren Atropbie kommt und 
dass aus dieser ein bestimmter Riickschluss auf eine speciell ergriffene 
Wurzel gemacbt werden konnte. Soweit ich sebe, ftihrt die Lasion 
der unteren Dorsalwurzeln zu einer diffusen Atropbie der Bauchmuskeln 
und diese gestattet keine detaillirte Localisation. Allerdings habe ich 
sie fast ausschliesslich bei den Affectionen des 8.—11. Dorsalsegments 
zu Stande kommen sehen, und es bleibt ktinftigen Untersuchungen 
vorbehalten, festzustellen, ob aucb der Ausfall der 6. und 7., sowie 
der 12. D. und 1. L. scbon eine merkliche Paralyse an der Abdominal- 
musculatur hervorzubringen vermag. 

Beziiglich der Abdominalreflexe sind die diagnostischenSchliisse 
mit nocb grOsserer Vorsicht zu ziehen. Zunachst ist hier mit der 
immer nocb nicht genligend gewiirdigten Tbatsache zu rechnen, dass^ 
der Baucbreflex bei ganz gesunden Individuen feblen kann. Es sind 
nicht nur die Frauen mit schlaflen Bauchdecken, sondern es sind auch 
gesunde kraftige Manner, die diesen Reflex nicht so selten vermissen 
lassen. v. Striimpell konnte ibn bei 13 Proc. seiner gesunden Indi¬ 
viduen nicht auslosen, nach meinen Untersuchungen ist der Procent- 
satz ein noch etwas hoherer (15—20 Proc.). 

Geigel 1 ) will ibn bei 100 weiblicben Individuen in 92 Fallen 
gefunden haben, Schonborn bei Mannern in 98 Proc. 

Dinkier 2 ) nimmt nur Frauen mit schlaffen Bauchdecken — bei 
denen durcb die Diastase der geraden Bauchmuskeln und die datnit 
einbergebende seitliche Verschiebung der Baucbmusculatur die Reflex- 
zuckung verdeckt wird — und corpulente Individuen beiderlei Ge- 
schlechts aus, „bei denen haufig die Bauchreflexe zu fehlen scheinen". 
Die Bauchreflexe schwanken zwar, wie er weiter ausftihrt, individnell 
betrachtlicb, werden aber, abgesehen von den genannten Ausnabmen, 
wohl bei Gesunden nie ganzlich vermisst. Haufig konne man aber 
einen Wechsel in der Intensitat bei demselben Individuum beobachten 
(Abnahme durch wiederholte Reizung und in Kiilte, SteigeruDg i^ 
Fieber, bei psych. Erregung etc.). 


1) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8. 1892. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. II. 1892. 
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Demgegenttber habe ich den Bauchreflex auch bei gesunden, kraf- 
tigen, nicht corpulenten Mannern nicht so selten ganz vermisst oder auf 
ein Minimum abgeschwaclit gefunden. Ferner konnfce ich ihn bei Ge¬ 
sunden bald an alien Stellen des Abdomens, bald nur von der epi- 
gastrischen (supraumbilicalen) oder auch nur von der infraumbilicalen 
Gegend aus erzielen. 

Das doppelseitige Fehlen des Bauchreflexes kann also nur dann 
als ein pathologisches Phanomen betrachtet werden, wenn dieser Reflex 
unter der Beobachtung, im Laufe eines Leidens schwindet. 

Nun liegen ja die Verhaltnisse fur die Beurtheilung etwas giin- 
stiger dadurch, dass es sich in der Regel zun&chst um ein einseitiges 
Schwinden, bezw. um eine Hyporeflexie auf der einen Seite handelt. 
Es ist also die Frage aufzuwerfen, ob auch bei gesunden Personen 
Differenzen in dem Verhalten der Reflexerregbarkeit der beiden Bauch- 
halften vorkommen. Ich kann sie nach meinen zahlreichen Erfah- 
rungen dahin beantworten, dass wohl zuweilen geringe, aber keine 
erheblichen Differenzen vorkommen. Man wird also auch erst auf die 
letzteren Gewicht legen konnen. 

Natiirlich konnen Operationsnarben und anderweitige Verletzungen 
sowie intraabdominale Erkrankungen das Verhalten modificiren. Aber 
es giebt, wie ich gesehen habe, noch anderweitige Bedingungen, welche 
die Reflexerregbarkeit am Abdomen beeinflussen und einen Theil der 
Erscheinungen hervorbringen konnen, wie wir sie in der Regel bei 
den Erkrankungen des unteren Dorsalmarkes beobachten. 

Einmal kann die echte Lumboabdominalneuralgie mit einer 
homolateralen Hyporeflexie verkniipft sein. 

Dann aber sah ich auch einen Fall von visceraler Neuralgie, 
Bei welchem auf der Hohe des Leidens diese Erscheinung in aus- 
gepragtester Weise hervortrat. 

Ich will ihn hier in Kiirze mittheilen. 

Beobachtung 14. 

H. S., 19jahriger Gymnasiast. Wurde sclion in frtikeren Jahren 
dfter wegen nervdser Darmbeschwerden von mir behandelt, die auf psvcho- 
therapeutischem Wege meist schnell geheilt wurden. Anfang Marz 1903 
erkrankt er wieder mit gastrischen Symptomen und Schmerzen in der 
rechten Hypochondriengegend; langsame Besserung. 

Am 2. IV. nach Biergenuss: Erbrechen, Schmerzen im Leib und mi 
rechten Hypochondrium, hartn&ckige Verstopfung und vorttbergehend Leber- 
schwellung. 

Bei der von mir am 5 . IV. vorgenommenen Untersuchung finde ich 
schmerzhafte Druckpunkte im Gebiet der rechten unteren Dorsalnerven. 
Besonders auffailig ist aber das Verhalten des Bauchreflexes, der links 
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sehr deutlich und mit Yerziehung des Nabels nach links erfolgt, w&hrend 
er rechts weit schwacher ausfallt. Ferner ist nach den Angaben des Pat 
die Empfindung fiir Nadelstiche in der rechten Abdoininalgegend gegen 
links herabgesetzt. 

Der Anfall dauert einige Wochen, es kommt vorilbergehend zur Ent- 
leerung bandartiger Kothmassen, als ob eine spastische Darmverengerung 
vorliege; dann erfolgt fast unmittelbare Heilung nach einem Klysma 
von Asa foetida. Bauchreflex und Sensibilitat von dem Zeitpunkte ab 
normal. 

Eine einzige derartige Beobachtung bringt den Beweis, dass 
„functionelle“, reflectorisch wirkende Momente eine erhebliche Differenz 
im Verhalten der Bauchreflexe und selbst in dem der Abdominal- 
sensibilitat hervorbringen konnen, und mahnt deshalb zur Vorsicht bei 
der speciellen diagnostischen Verwerthung dieser Erscheinungen. 

Grosser noch sind die Schwierigkeiten bei dem Versuch der 
localisatorischen Deutung der abdominalen Reflexphanomene. 

Zunachst haben wir schon oben darauf hingewiesen, dass auch 
die cervicalen und supradorsalen Erkrankungen des Riickenmarks die 
abdominalen Reflexe beeinflussen konnen, und dass die Gesetze, welc ® 
fiir diese Beziehungen bestimmend sind, noch nicht geniigend erforsc 
sind. Im Grossen und Ganzen trijfft es jedoch zu, dass nur die schweren 
dififusen Querschnittserkrankungen des Markes unter diesen Verba t 
nissen eine Areflexie verursachen, so dass diese nur die Theilerscheinung 
eines umfassenden und charakteristischen Symptomencomplexes bi e , 
d. h. mit schlaffer Paraplegie, Anasthesie etc. verknlipft ist 1 ). 

Demgegentiber kennzeichnen sich die Erkrankungen, bei denen 
das Verhalten der Bauchreflexe eine praktische Bedeutung Air i e 
Localisation erlangt, meistens dadurch, dass sie fruhzeitig — vor Au 
bildung schwerer Marksymptome — und in der Regel zunachst ein 
seitig eine Abschwachung erfahren bezw. ganzlich schwinden. 

Unter diesen Verhaltnissen berechtigt das Verhalten der Bauch 
reflexe zu gewissen Schlussfolgerungen fiir die Localisation. 

Man muss sich aber zunachst dariiber klar sein, wie man den 
Begriff des Abdominalreflexes fassen will. Versteht man darun er 
jeden Reflex, an dem die Bauchmusculatur theilnimmt, so ist das e- 
biet, von dem aus dieser Reflex, wenigstens bei vielen Individual : 
erhalten ist, ein sehr ausgedehntes. Es kommt dann noch ein el 

1) Dass auch das Symptom des Gflrtelgefiihls und Gurtelschmerzes bei 
erkrankungen von hohemSitzvorkommt, lehren dieBeobachtungen von Hen sc i 
Lennander, Meyer u. A. 
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der Thoraxwand, bis hinauf zur 5. oder selbst 4. Rippe (Gowers 1 ), 
Geigel 2 ), Dinkier 3 ), Becbterew 4 ), Jolly 5 ) u. A.), ferner die Innen- 
flache des Oberschenkels, manchmal selbst die Planta pedis in Frage. 
Ich mochte demgegentiber den Begriff des Bauchreflexes auf die- 
jenigen reflectorischen Contractionen der Bauchmuskeln be- 
schranken, die durch Reizung der Abdominalhaut auszu- 
losen sind, und bei dieser Begrenzung des Begriffes, die mir 
die berechtigte erscheint, kommen als Reflexcentren wohl nur die 
4 unteren Dorsalsegmente (allenfalls noch ein Theil des 7. Dorsal- 
segmentes) in Frage. 

Die von Gowers, Dinkier u. A. beliebte Unterscheidung eines 
epigastrischen, mesogastrischen und hypogastrischen (wozu dann even- 
tuell noch der obere epigastriscbe und der Leisten- resp. hypogastrische 
Reflex kamen) mochte ich auf Grund der eigenen Erfahrungen und 
der Beriicksichtigung entsprechender Beobachtungen anderer Autoren 
fiir die diagnostischen Zwecke dahin vereinfachen, dass ich nur einen 
supraumbilicalen und einen infraumbilicalen Bauchreflex unter- 
scheide; der erstere wird durch Reizung der Bauchliaut m der Gegend 
des Abdomens ausgelost, die nach oben von der 8 . Rippe, nach un en 
von der Seiffer’schen Nabellinie begrenzt wird (yergl. big. 5), er 
infraumbilicale von der Bauchhaut, die zwischen Seiffer scher a e 
und Rumpf-Beinlinie gelegen ist. 

Wenn wir diese Scheidung annehmen, so lasst sich weiter sagen, 
dass die Lasionen der 8 . und 9. Dorsalwurzel bezw. ihrer Segmente en 
supraumbilcalen Bauchreflex aufheben — wie das besonders aus meinen 
Beobachtungen 4 und 5 und der leider nicht ganz eindeutigen in 
ler’schen 6 ) hervorgeht —, wabreud die Lasionen der 10. und 11. 1 • or 

salis mit Areflexie der infraumbilicalen Zone einhergehen. Es sm 
diese Schliisse doch noch mit grosser Yorsicht zu ziehen. 

Bei dem Ineinandergreifen der von den verschiedenen urz 
versorgten Hautzonen und bei der multiradicularen Innerva ion 
Abdominalmusculatur steht es zu erwarten, dass der Austall ernes 


1) Diagnostic of diseases of the spinal cord. 

2) 1. c. 

3 ) 1. c. 

4) Neurol. Centralbl. 1901. S. 647. Valeur 

5) Berl. klin. Wochenschr. Nr. 21. 1903. Vergl. auch Zlator ® ff . 

s4miol. de quelques reflets cutands etc. 1900 u. v. Gehuchten: Lee rfflets cuta 
n4s dans la parapl^gie spasmodique. N6vraxe. Vol. III. 1. • d 

6 ) Dieser Autor nimmt allerdings ganz vorwiegend d>e G.DorsaUe fur den 

„epigastrischen“ Reflex in Anspruch, wahrend er die Betheiligu g 
zweifelhaft halt. 


Digitized by LjOOQle 



368 


XI. Oppenhejm 


Segmentes und eines Wurzelpaares die Reflexvorgange nicht nothwendig 
zu beeinflussen braucht; wie man ja auch — es wird das scbon von 
Dinkier angegeben — bei gentigender Reizstarke von jeder der 
3 Reflexzonen (obere, mittlere und untere) die Gesammtzuckung einer 
Bauchhalfte auslosen kann. Es scheint das auch in einer allerdings 
ganz auffalligen Weise aus der scbon citirten Beobachtung von Kausch 
hervorzugehen, in welcher nach der Schilderuug des Autors bei einer 
volligen Continuitatsunterbrechung des Ruckenmarks in der Hohe des 
9 . und 10. Dorsalsegmentes die Bauchreflexe zunachst an alien Stellen 



Reflexogene Zone fur den Bauchreflex mit Benutzung des Seiffer’scben 

Schemas. 

erhalten blieben, resp. nicht vollkommen fehlten („der obere Bauch- 
reflex ist vorhanden, schwach, die beiden unteren nicht deutlich . 
Einen Tag spater: „Bauchreflexe lebhaft, besonders die mittleren stark 
gesteigert“. In den nacbsten Tagen werden sie als schwach bezeichnet 

und schliesslich nach einigen Wochen: „Der obere Bauchreflex ist vor¬ 
handen, lebhaft, der mittlere und untere nicht deutlich“. Leider ist 
iiber das Verhalten der Muskeln [elektrische Erregbarkeit etc.] nichts 
gesagt). Zweifellos spielen hier auch individuelle Yerhaltnisse eine 
Rolle und sinddiebekanntenErfahrungen und FeststellungenSherring- 
ton's im vollen Umfange zu berttcksichtigen. 
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Wir konnen also, wenn wir am Schluss noch einmal Alles zu- 
sammenfassen, Folgendes sagen: 

Die Erkrankungen des unteren Dorsalmarks in der Hohe der 
8 .—11. oder 12. Dorsalwurzel erzeugen einen charakterislischen Complex 
von Wurzel- und Marksymptomen. Besonders typiscb ist derselbe 
bei Affectionen, die sich allmahlich entwickeln und von einer Seite her 
gegen das Mark vordringen, also bei Neubildungen. Hier vereinigen 
sich: Schmerzen von unilateraler radicularer Verbreitung, Hypo- oder 
Areflexie im Bereich der Abdominalmusculatur der entsprechenden 
Seite, degenerative Parese der homolateralen Abdominalmuskeln, Paras- 
thesien und Anasthesie in der Innervationssphare der 8. und 9., bezw. 
der 10. und 11. oder aller 4 Wurzeln — mit den entsprechenden Spinal- 
erscheinuDgen, die durch die unvollkommene Leitungsunterbrechung 
im unteren Dorsalmark verursacht werden. 

Von diesen Symptomen gehen die Schmerzen und die Reflex- 
storungen meistens, die Zeichen der unilateralen Bauchmuskellahmung 
und radicularen Anasthesie haufig der Entwicklung des Brown- 
Sequard’schen Symptomencomplexes voraus; doch ist die Reihen- 
folge der Entwicklung keineswegs eine constante. Von den Brown- 
Sequard’schen Symptomen ist die contralaterale Thermoanasthesie 
haufig die erste Erscheinung, doch kann ihr aucli die homolaterale 
Parese, resp. der homolaterale Spasmus vorausgehen. Der Uebergang 
des hemilateralen in den bilateralen Symptomencomplex (Giirtelgeftihl, 
bilaterale Areflexie, Anasthesie, bilaterale Bauchmuskellahmung, Meteo- 
rismus, Paraplegie etc.) ist ebenfalls ein charakteristischer. 

Bei der diagnostischen und localdiagnostischen Bewerthung dieser 
Erscheinungen ist aber grosse Vorsicht geboten. Es ist dabei Fol¬ 
gendes in Erwagung zu ziehen: Die einfache (oder spasfcische), nicht- 
atrophische Lahmung der Bauchmuskeln kann auch durch die ober- 
halb der entsprechenden Kerngebiete, also im Cervical- sowie im oberen 
und mittleren Dorsalmark sich verbreitenden diffusen Erkrankungen 
des Riickenmarks hervorgebracht werden. Geringe Differenzen im 
Tonus und in der motorischen Kraft kommen zwischen den Bauch¬ 
muskeln der rechten und linken Seite zuweilen auch bei Gesunden 
und namentlich bei intraabdominalen Erkrankungen vor. Ebenso ist 
mit der Thatsache zu rechnen, dass auch bei gesunden Personen die 
Bauchmuskeln der einen Seite schon bei schwacheren Stromen an- 
sprechen konnen als die der anderen, wenn sich diese Unterschiede 
auch in engen Grenzen bewegen. 

Die degenerative Bauchmuskellahmung deutet auf eine Schadigung 
des Kerngraus oder der vorderen Wurzeln innerhalb der 4 5 unteren 
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Dorsalsegmente, ohne dass sich jedoch einstweilen eine weitere Differen- 
zirung, eine speciellere Localisation ermoglichen lasst. 

Die Bauchreflexe gehoren zu den inconstanten Reflexerscheinungen. 
Ihr Fehlen deutet selbst bei straffen Bauchdecken und geringer Aus- 
bildung des Panniculus adiposus nicht noth wen dig auf einen Krank- 
heitszustand. Auch bei Gesunden lasst sich nicht selten nur der 
supraumbilicale Oder nur der infraumbilicale Reflex auslosen. Auch 
kommen schon in der Norm Intensitatsunterschiede in der Reflex- 
erregbarkeit zwischen den beiden Seiten vor, doch sind sie keine er- 
heblichen. Dagegen konnen Intercosto-abdominalneuralgien und selbst 
viscerale Neuralgien das Verhalten dieser Reflexe wesentlich beem- 
flussen. 

Die localisatorische Bewerthung dieser Reflexstorungen hat be- 
sonders mit dem Umstand zu rechnen, dass auch die supranuclearen 
Erkrankungen des Riickenmarks, namentlich die mit totaler Leitungs- 
unterbrechung einhergehenden, eine Areflexie dieses Gebietes hervor- 
rufen konnen. 

Andererseits ist es rich tig, dass sich diese Reflexe (die Bauc 
reflexe im engeren Sinne) in den 4 unteren Dorsalwurzeln und ihren 
spinalen Segmenten abspielen und dass der supraumbilicale vorwiegen 
oder ausschliesslich ins 8. und 9., der infraumbilicale ins 10., 11- un 
12 . Wurzelgebiet fallt. 

Anhangsweise mochte ich hier noch fiber einige weitere Erfeh- 
rungen, welche das Verhalten der Bauchreflexe unter pathologisc en 
Verhaltnissen betreffen, berichten: 

Bei Neurasthenie fand ich die Abdominalreflexe haufig le a 

gesteigert, so dass schon leichte Rcize kraftige Reflexcontractionen aus 

losten und diese von alien Stellen des Abdomen aus erhalten wer en 
konnten. In dess kann von einer Constanz der Erscheinung keine e e 
sein; vielmehr konnen die Bauchreflexe auch bei Neurasthenie fe en 
oder stark abgeschwacht sein. 

Was das Verhalten dieser Reflexe bei Tabes dorsalis anlang, 
so befinden sich da meine Erfahrungen in einem auffalligen Contras 
zu den Angaben Dinkler’s. Er sagt: „Am haufigsten ffihrt noch ie 
Tabes dorsalis zur Abschwachung und zum Erloschen der Bauc 
reflexe“. Dagegen ist schon von anderen Autoren auf die Steigerung 
der Bauchreflexe bei Tabes hingewiesen worden und namentlich muss 
ich das auf Grand meiner eigenen Beobachtungen — ich habe 72 a 
von Tab. dors, daraufhin untersucht — behaupten. „ 

In der Mehrzahl der Falle fand ich die Abdominalreflexe lebbalt 
gesteigert Es ist mir dabei noch die Thatsache aufgefallen, dass sic i 
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bei Steigerung der Reflexerregbarkeit besonders die Gegend des Mons 
veneris fiber der Peniswurzel zur Auslosung dieser Reflexe eignet. Ein 
leichtes Beklopfen dieser Stelle Oder auch nur ein leichtes Hinwegfahren 
fiber die Qaut ruft eine lebhafte Contraction der beiderseitigen Bauch- 
muskeln hervor. 

Ich babe diesen Schamfugenreflex zwar besonders deutlich und 
haufig bei Tabes gefunden, er ist aber auch bei anderen Affec- 
tionen, die mit einer Steigerung der Abdominalreflexe einhergehen, 
auszulosen und auch bei Gesunden zuweilen zu erzielen. Immerhin 
mochte ich empfehlen, diesen Reflex ins Bereich der Untersuchung zu 
ziehen, da sich namentlich die Steigerung der Reflexerregbarkeit an 
dieser Stelle in besonders sinnfalliger Weise demonstriren lasst. 

Die Divergenz zwischen unseren Beobachtungen und den Dink- 
ler'schen erklart sich vielleicht daraus, dass ich die Tabiker ganz 
besonders im Friihstadium der Erkrankung zu untersuchen Gelegen- 
heit habe, wahrend Dinkier als Leiter eines Krankenhauses wohl 
mehr die vorgeschrittenen Stadien im Auge gehabt hat. 

Berlin, den 25. Mai 1903. 
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(Aus der Privatklinik von Geh.-Rath Binswanger, Jena.) 

Ueber „subcorticale“ Alexie mit Agraphie and Apraxie. 1 ) 

Von 

Dr. Wilhelm Strohmayer, 

Nervenarzt in Jena. 

(Mit 3 Abbildungen). 

Zu den anatomisch und klinisch gut studirten Sprachstorungen 
fiber deren Localisation eine erfreuliche Uebereinstimmung herrscht, 
zahlt die sog. subcorticale Alexie, d. h. die Lesestorung, welche 
nicht in der Aufhebung des Wortverstandnisses bei sensorischer Aphasie 
begrttndet ist, sondern auf eine Schadigung von Associationsfaser- 
systemen im linken Parieto-Occipitallappen zurtickgeflihrt wird. 

Der nacbstehende Fall zeigt, dass man dem Herdsymptom der 
subcorticalen Alexie auch bei der Indicationsstellung f&r chirurgische 
Eingriffe in cerebro folgen kann. 

Am 12. VIII. 1902 wurde der 45jahrige Kaufmann R. aus E. 
als der Paralyse verdachtig in unsere Klinik eingeliefert. Lues wurde 
entschieden in Abrede gestellt. aucli sonst war anamnestisch, abgesehen 
von einem 20jithrigen Aufenthalt in den Tropen und einem vor 2 Jahren 
operirten Empyem der Highmorshohle (rechts), nichts von einiger Bedeutung 
zu eruiren. 

Vor 2 Monaten machte der Pat, da er sich sehr angegriffen fttblte 
und seiner gesch&ftlichen Stellung nicht mehr gentigte, eine Erholungsreise 
nach Spanien. Dort verschlimmerte sich der Zustand. Das Denken uel 
dem Pat. schwer, und er musste sich manchmal auf Worte besinnen. Am 
auffalligsten war ihm eine allmiihlich zunehmende Stflrung des Lesens und 
Schreibens. 

Der Status praesens bei der Aufnahme ergab in somatischer Be- 
ziehung nichts von Belang, abgesehen von einem Bronchialkatarrh nut 
massenhaftem, schleimig-eitrigem Sputum (Bronchiektasien). Der Erniihrungs- 
zustand war ein vorztlglicher, die Temperatur normal. Die Pupil^' 
reactionen und der Augenhintergrund wichen nicht von der Norm ab. Die 
Schadelpercussion war schmerzlos. Dagegen bestand linksseitiger Scheitel- 
und Hinterkopfschmerz und eine deutliche StOrung der Sprache im Sinne 
der Hasitation und Paraphasie. 


1) Nach einem Vortrag in der Med. Gesellsch. zu Jena am 11. XII. 1902. 
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Ura so auffalliger war das p sy chi sell e Verbal ten des Patienten. 
Er zeigte eine gewisse Hemmung der Ideenassociation und eine leichte 
Depression, die aus einem intensiven Krankheitsgeftihl zu erklitren war. 
Am meisten Helen schon beim ersten Krankeuexamen schwere Gedachtniss- 
defecte auf. Pat. wusste nicht das Datum und die Jahreszahl seiner 
Geburt, das Alter, die Nainen seiner Kinder anzugebeu, war nicht ini 
Stande, einfache Rechenexempel schriftlich oder im Kopfe zu losen. weil 
er die Zablen sofort wieder vergass, hatte nach einigen Secunden ihm auf- 
getragene Merkworter vergessen und konnte trotz mehrmaligen tagliclien 
Besuches den Namen des Arztes nicht bchalten. Pat. kritisirte aber diesen 
Zustand sehr genau, machte auf seine Gedachtnissdefecte und seine Spracli- 
stdrung selbst aufmerksam und war auch sonst tiber seine Person, die 
Lage seines Geschaftes, den Weltmarkt, die politischen Tagesfragen u. s. w. 
orientirt. Wahnideen und Hallucinationen fehlten. 

War schon dieser psychische Status ein der Paralyse nicht ganz 
entsprechender — abgesehen von dem Mangel der typischen soma- 
tischen Symptome —, so drangte die weitere Beobachtung gar bald 
zur Annahme einer cerebralen Herdaffection. Die Symptome, 
auf welche sich meine Diagnose stiitzte, lassen sich kurz folgender- 
massen zusammenfassen: 

1. Umschriebene Gedachtnissdefecte und allgemeine psychische 
Hemmung mit leichter Depression. 

2. Linksseitiger Hinter- und Scheitelkopfschmerz, dem sich 
im weiteren Verlaufe der Erkrankung Percussionsempfindlich- 
keit hinzugesellte. 

3. Geringe litterale und verbale Paraphasie mit Hesitation, die 
sich im Affect verstarkte. 

4. Schreibstorungen: Das Spontanschreiben war, wenn man 
von gelaufigen Schriftziigen (Namensunterschrift etc.) absieht, sehr be- 
eintrachtigt und erinnerte formal an ein fortgeschrittenes Stadium der 
progressiven Paralyse (zitteriger Verlauf der Haar- und Grundstriche, 
stockendes Ansetzen und Ineinanderschmieren der einzelnen Buchstaben, 
Versetzen und Auslassen von Buchstaben und Silben u.s. w.). Fig. 1 
zeigt den Versuch einer Postkarte, welche Pat. vergeblich zu Ende 
zu bringen sich bemiihte. Er wollte schreiben: „Lieber Bruder Fritz! 
Bitte, wenn Du ankommst, bringe ein paar Briefmarken, die ich ver- 

sprochen habe, an einen Freund.“ Nicht besser als das 

Spontan-, gelingt das Dictatschreiben. Eine Probe davon giebt 
Fig. 2. Ich hatte dem Pat. dictirt: „Mit meiner Gesundheit geht es 
besser. Ich schlafe die ganze Nacht, Die Kopfschmerzen sind gering." 
Am schlechtesten fallt das Copiren aus. Man sah, welche Schwierig- 
keiten ihm dabei entgegenstanden. Fast bei jedem Buchstaben musste 
er auf die Vorlage sehen, und die kurze Zeit, welche zur Wendung 

Deutsche Zeitsclirift f. Nervenheilktmde. XXIV. Bd. 25 
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des Blickes von der Vorlage auf das Schreibpapier nothwendig war, 
genugte, um den zumeist rich tig erkannten Bucbstaben vergessen zu 
lassen, so dass ein anderer an seine Stelle kam. Die Schriftbilder der 



Vorlage pragten sich dem Patienten so schlecbt ein, dass er me ^ 
Stelle wiederfand, wo er beim Abschreiben stehen geblieben wai. f 
halb auch die schlechten Copien, von denen Fig. 3 eifl Beispie 
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Druckschrift lautete: 
deutschen Volke 


..Haben jene 
Zeichen der 




Die Yorlage in deutscher 
Schwarzseher recbt, die in unserem 
Degeneration bemerkt . . . “ 

5. Das Sprachverstandniss war in¬ 
tact, dagegen war es dem Pat. schwer, 
zum Verstandniss des Gelesenen zu 
kommen. Er konnte sich bis zu einem 
gewissen Grade helfen, wenn er Schreib- 
bewegungen macbte. In der ersten Zeit 
der Beobachtung kam er schri ft lichen 
Aufforderungen richtig, wenn auch nach 
langerem Studium der Schrift nach. Das 
nachherige laute Yorlesen derselben war 
stets dyslektisch: 

(Halten Sie das rechte Auge zu!) Thut 
es. Liest: „ Haben Sie das Auge auf k£ ? 

(Nehmen Sie den Kneifer vom Tisch!) 

Thut es. Liest: „Nehmen Sie die Knei... 

Kneip .... Kneife zum Tisch.“ 

(Setzen Sie den Deckel auf das Tinten- 
fass!) Thut es. Liest: „ Setzen Sie das 
Dach .... Deckel auf das Tasch .... 

Tasch . . 

Im Allgemeinen konnte Pat. anfangs 
das richtig und rasch lesen, was ihm auf 
den ersten Wurf gelang. Wenn er dagegen 
buchstabirend lesen musste, wozu er bei 
unbekannteren und schwierigeren Wortern 
gezwungen war, so versagte er. 

Er erkannte zwar die Buchstaben und 
Zahlen als solche, sucbte sie zum Theil 
richtig aus, benannte sie auch theilweise 
richtig, hatte aber Miihe, Buchstaben 
und Silben geistig mit einander zu 
einem phonetischen Gesammtbilde 
zu verkniipfen. Wenn er anfing zu lesen, 
so horte er meist nach einigen Silben schon 
auf, las falsch, gerieth in andere Worter und 
Zeilen u. s. w. Pat. las wie ein Schulkind, 
das Lesen lernt. Ein Beispiel fur seine 
Lesestorung ist Folgendes: Der Satz in deutscher Druckschrift. „Der 
flir die Griechen so wenig riihmliche Kampf mit der Tiirkei hat wunder 
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barerweise fttr die allgemeinen tactiscben Anschaunngen keinerlei Be- 
deutung gehabt; Schlachten im Sinne moderner Kriegsflihrung, d. &• 
unter Verwendung grosserer Massen wurden nieht geliefert 11 , wird ge- 

lesen: „Das far die Oriechen von je . . her rahm -bcbe Kampt 

mit der Kr . . . . kr . . Grie .... Turkei hat mit vrunderbcher 
Weise erreise fUr die allgemeine Tact . . . Tacti . . . Tacti re 
An . . zei . . zei . . hungen keinerlei Be ... . dach . . dachtigung 
behaltet; Gescb . . . Gsch .. Schlachten im Inne der moden Knegs .... 
Kriegs _ Kriegsthatigkeit d. h. unsere Referenten grosse Massen 

nie gewesen.“ . , • 

Einstellige Zahlen las Pat. mit geringen Ausnahmen richtag, z - 
and mehrstellige immer falsch. Schriftlichen Additionen und bubtrac- 
tionen. gar nicht zu reden von Multiplication und Division, stand er 
so hulflos gegenUher, als oh er in seinem Leben me g er * ch “ e 
hatte. Sowohl bei Addition von Zahlen als aucb von GeldstucKen 
gab Pat. selbst an, dass es ihm gelinge, die Summe anzuge en, 
wenn er sie mit einem Blick ahersehen konne. Muss er rege rec 
addiren, so kommt er nicht weiter, weil er das optische Ermnerungs 
bild der ersten Zahl schon vergessen hat, wenn er bei der zwei 

6 . Es bestand eine auffallende motorische Unbeholfenheit; der 
oberen Extremitaten, die namentlich beim Gebrauch der rec en a 
zu Tage trat (Essen, Anziehen, Schreiben etc.). Dabei hande e es si 
nicht am Ataxie, d. h. nm eine Storung der elementaren Coordinano 
der Bewegungen; auch der Muskelsinn und das stereognostisc e 
kennen war ungeschadigt. Die Bewegungsstorung war 
und durch die Unfahigkeit charakterisirt, den normal 
Korpertheil zweojkgemass zu bewegen. Obwohl der a . a^^ 
Gegenstande richtig erkannte und benannte, konn e 
zum Theil nicht gebrauchen oder gebrauchte er sie ver e ^ 

Der Zustand erinnerte ohne Zweifel an das Bild der Apra* 1 ®- 
fache Aufforderungen (Augenschliessen, ZungezeigeDj Han 
Faustmachen etc.) gelingen prompt und ohne Schwierig ei , 
reactionen (Reichen von genannten Gegenstanden) erfolgen rec 
und linkerhand richtig. Auffallend ist das Yerhalten des Pa • n ^ r . 
complicirten Manipulationen. Er nahm beim Schreiben den e 
halter aufs Gerathewohl in die Hand und versuchte zu sc rel ^.J 
mochte der Riicken der Feder nach oben oder nach unten sehen. 
Speisen mussten ihm zerkleinert gereicht werden, da er entwe er 
dem Messerrficken schnitt oder Schneideversuche mit der Gabe mac 
Zuweilen fuhr er mit der Hand anstatt mit dem Loffel in die U P 
Wenn das Essen auf dem Tische stand, so wusste er genau ie e 
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zelnen Dinge zu benennen, z. B. Eier, Eierbecher, Salz etc. Trotzdem 
man ihm den Eierloffel in die Hand gab, konnte er die weichen Eier 
nicht ordnungsmassig essen. Das Anziehen war ihm ohne Hiilfe ab- 
solut unmoglich. Reichte man dem Pat. Zahnbfirste und Wasser, 
so wusste er nicht, was anzufangen, und auf dem Closet benutzte 
er einmal nach dem Gebraucbe das Taschentuch, obwohl Papier 
daneben lag. 

Den genannten positiven Symptomen standen folgende negative 
gegenhber: 

1 . Optische resp. amnestische Aphasie fehlte. Der Pat. 
war im Stande, vorgezeigte Gegenstiinde sprachlich und schrifdich 
(letzteres allerdings entsprechend seiner Schreibstorung paragraphisc ) 
sinngemass zu benennen, z. B. „Zahnschocher a fiir Zahnstocher, iii 
Tintenfass „Tischfass“ u. s. w. Seine Apraxie war also eine rein 
motorische und nicht durch Seelenblindheit bediDgte. 

2. Hemianopsie wurde dauernd, Druckpuls (vergl. unten), 
Temperatursteigerungen, Reiz- und Lahmungserscheinungen zunac s 
vermisst. Noch eine Woche vor dem Exitus war das Peri¬ 
meter normal. 

Trotzdem konnte die Diagnose nur schwanken zwischen Tumor 
Oder Abscess in cerebro. FUr letzteren war die anamnestische An- 
gabe der fruheren Highmorshohleneiterung, sowie das Bestehen der 
Bronchiektasien (metapneumonischer Hirnabscess) nicht o iae e eu 
tung. Der Sitz der Herdaffection konnte, namentlich mit Riicksicbt 
auf die pragnante Lesestorung, mit genfigender Sicher eit in ie 
linke Hemisphere auf der Grenze zwischen ccipi a lln 
Scheitellappen, etwa im Niveau des Gyrus angu aiis 
supramarginalis, verlegt werden. 


Am 27. VIII. 1902 wurde zum ersten ^ al Z git- 

mehrmals erbrochen (Puls 82). Seit dem 1. IX. 19 a j s 

weise clonische Stosse in der rechten Hand und Un ^ ar ™ . Druck- 
am 6. IX. 1902 wieder Erbrechen auftrat, verbunden m YP Scheitel- 
puls (56), far Operation. Es sollte auf das * nter ® 

lappchen, entsprechend den primiiren Lesestorun & , gj ne 

werden. Die schliesslichen motorischen Reizersc wahrend 

Ausbreitung des pathologischen Processes frontalwir s v Q e hstnhlung 
eine tiefergehende Lftsion des Gyr. angular*, 
unterbrochen hatte, wegen der fehlenden Hemianop- g 

werden konnte. . . 

Operation am 7. IX. 1902 Vormittags 10 Uhr p^He^snhftre ^'’unter 
Nach Erdffnung des Sckadels wOlbte sich die bn* -P 
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starkcm Druck vor, eine Pulsation war kaum zu bemerken. Bei der 
Incision der Hirnhaute zeigte sich, dass sie etwa dem Gyr. supramargi- 
nalis entsprechend in pfennigstiickgrosser Ausdehnung mit der Hirnrinde 
verwachsen waren. Incision auf diese Stelle: Erguss dunkelbrauner, 
sanguinolenter Fltlssigkeit (nicht riechcnd) im Strahle. Nach Entleerung 
der Cyste 1 ), welche sich in der GrSsse eines mittelgrossen Apfels nach 
hinten obeu zumeist, nach vorne nur wenig, nach unten zu nicht erstreckte, 
collabirte der dttnue Gehirnmantel. 

Drainage, Verband. 

Pat. kam nach der Operation nicht mehr zum Bewusstsein; an- 
dauerndes tiefes, schnarchendes Athmen. Starke Nachblutung, Exitus 
Abends J / 2 6 Uhr. 


Bei der Section fand sich im Bereiche des unteren 
Scheitellappchens ein umfanglicher, bis 50 mm in die Tiefe 
reichender Substanzyerlust des linken Hemispharenmarkes. 
Am geharteten Gehirn zeigte die Hohle folgendeBegrenzung. 
Ziebt man von der Incisura praeoccipitalis eine Senkrecbte 
nach oben, so berubrt sie die hintere Wand der Cyste. Nach 
unten schneidet sie im Niveau der Verlangerung der Fossa 
Sylvii ab. Nach vorne reicbt sie bis unter das Mark der 
hinteren Centralwindung. Ihre obere Begrenzung liegt in 
der Hohe des Sulcus interparietalis. 


An einem durch das hinterste Ende des Balkenspleniums ge- 
legten Verticalschnitt sieht man sebr deutlich, dass der Herd nicht nur 
die Rinde, sondern aucb das Marklager des Gyr. angularis 
verschont und dass in der Hauptsache das des Gyr. supramargi- 
nalis, sowie des iibrigen untersten Scheitellappchens zer- 
stort ist. Eine Communication zwischen Cyste und Ventrikel besteht 
nicht. Aus der Betrachtung desselben Verticalscbnittes ergiebt sic 
ferner, dass die Sebstrablung absolut intact ist, und dass auc 
der Fasc. longitudinalis inferior kaum ladirt sein kann. 
In die Herdlasion fallen grosse Theile des Stabkranzes zum 
unteren Scheitellappcben, Theile des Forceps major und des 
Fasc. longit superior. 


Betrachten wir nun an der Hand dieser anatomischen That 
sachen die klinischen Symptome: Zunachst mochte ich nicht ver 
saumen, noch einmal auf die Apraxie in meinem Falle aufmer 
sam zu machen, und zwar mit Riicksicht auf die Mittheilungen von 


1) Auf die Genese der Cyste soli hier nicht eingegangen werden. Ich be* 
merke nur, dass sich der Cysteninhalt als steril erwies. 
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Liepmann 1 ). In dem von ibm in musterhaffc erschopfender Weise 
beschriebenen Falle 2 ) fand er, neben einigen nicht weiter hierher 
gehorigen Herden, im Marklager des linken Gyr. supramarginalis und 
oberen Scheitellappchens eine bis in das vordere Mark des Gyr. angu- 
laris reichende Cyste, sowie einen annahernd symmetrischen kleineren 
Herd ini rechten Gyr. angularis, Rinde und Mark betreffend. Die 
Aehnlichkeit mit meinem Sectionsbefunde ist frappirend. Auf dieselbe 
klinische Pragnanz wie der Liepmann’sche Fall hat der meinige 
keinen Anspruch. Mit Riicksicht auf das eigenartige Zusammentreffen 
der Lesestorung mit der Apraxie wird es sich aber in Zukunft 
empfehlen, bei vermutbeten Herden im Marklager des Scheitellappens 
(Gyr. supramarginalis und angularis) genauer auf das letztere Symptom 
zu achten. 

Bei einer Herdlasion von der Ausdehnung wie die vorliegende 
ist es unmoglich mit Sicherheit zu entscheiden, wie viel von dem ana- 
tomischen Befunde unumganglich nothwendig gewesen ware, um das 
„Herdsymptom“ der Alexie auf die einfachste und eindeutigste Weise 
zu zeitigen. Alle kypothetiscken Erklarungsversuche sind des- 
halb mit thunlichster Reserve aufzufassen. 

Nach Lage und Ausdehnung des Herdes kann man sich vorstellen, 
dass die Ursache der Lesestorung zu suchen ist in einer Unterbrechung 
von Associationsfasersystemen zwischen den optischen Centren einer 
seits und dem der Wortklangbilder in der oberen Schlafenwindung 
und dem Lautcentrum in der dritten Stirnwindung andererseits, zwischen 
die sich die Cyste wie ein trennender Keil einschiebt. Den optischen 
Eindriicken scheint nur eine mangelhafte regulatorische Mitwir ung 
des Wortklangcentrums zur Seite zu stehen, so dass der Kranke die 
Fahigkeit verliert, „in rascher und richtiger Reihenfolge die Buchstaben 
in sich aufzunehmen und sie fiir eine rasche phonetische \ erwert ung 
hinreichend lange Zeit festzuhalten“ (v. Monakow, Gehirnpat o ogie. 
S. 486). Dass diese Stoning des „Gedachtnisses fUr Buchstabenzeichen 
in meinem Falle untersttitzt wurde durch die allgemeine e ac mss 
schwache, ist mir nicht fraglicb. 

Die der Alexie parallel gehende Schreibstorung mag auf einem 
ahnlichen Missverhaltniss zwischen den optischen Centren emerseits und 
dem sensorischen Sprach- resp. Armcentrum andererseits beruhen. 


1) SitzuDg der Berl. Gesellsch. f. Psych, u. Nervenkr. vom 9. XII. 02; vgl. 
Referat Berl. klin. Wochenschr. 1902. Nr. 39. S. 923. . 

2, Monatsschr. f. Psych. und Neu, VIII. S. 15 ff. DasKrankhe.tsbiW der 
Apraxie („motorischen Asymbolie") auf Grund ernes a es 
Apraxie. 
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Einige p ositive Thatsachen aber liefert mein Fall ohne Zweifel: 

1 . Da ich rechtsseitige Hemianopsie trotz bestebender 
pragnanter Alexie dauernd vermisste, so kann auch in den 
von Hemianopsie begleiteten Fallen von Alexie erstere nicht 
Ursache, sondern nur Complication der letzteren gewesen 
sein. 1 ) 

2 . Das Symptom der Alexie kann auch zu Stande kommen 
bei vollstandiger Intactheit von Rinde und Mark des soge- 
nannten Lesecentrums im Gyrus angularis. Auch in diesem 
Punkte erweist sich also die schematische Trennung von Cen¬ 
trum und Leitungsbahn in der Auffassung der Aphasien als 
hinfallig. 

3. Meine Beobachtung spricht ebenso gegen die Berech- 
tigung einer Scheidung der Alexie nach der Betheiligung 
der Schrift im Sinne vonDejerine, wie gegen die Verwerth- 
ung der gebrauchlichen anatomisch-localisatorischen Be- 
griffe „cortical w und „subcortical u . 2 ) Am zweckmassigsten 
scheint mir die voraussetzungslose Bezeichnung „isolirte 
Alexie mit oder ohne Agraphie M . 

1 ) Vergl. Bruns, Neurol. Centralbl. 1894 u. Redlich, Jahrb. f. Psychiatrie 
u. Neurologie 1895. 

2) Vergl. Strohmayer, Zur Kritik der subcorticalen sensorischen Aphasie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. S. 385. 
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(Aus der Privatklinik von Geh.-Rath Binswanger, Jena.) 

Zur Casnistik der transcorticalen motorischen Aphasie. 

Von 

Dr. Wilhelm Strohmayer, 

Nervenarzt in Jena. 

Zu den complicirteren und localisatorisch nicht aufgeklarten Sprach- 
storungen gehort auch die von Wernicke beschriebene transcorti- 
cale motorische Aphasie, die durch den Verlust des Spontan- 
sprechens bei erhaltener Fahigkeit nachzusprechen und bei intactem 
Sprachverstandniss charakterisirt isfc. Sie unterscheidet sich in dieser 
engeren Umgrenzung von der centralen Leitungsaphasie Licht- 
heini’s, welche neben den genannten Charakteren noch die erhaltene 
Fahigkeit des Dictatschreibens und des Lautlesens in sich schliesst. 

Vor einigen Jahren hat Pick 1 ) die bisher veroffentlichten Falle 
(Lichtheim, Wernicke, Hammond, Heubner, Magnan und 
Broch) kritisch zusammengestellt. Seitdem ist nur noch ein Fall von 
Heilbronner 2 ) beschrieben worden. Ein Theil derselben hat auf die 
Anerkennung griindlichen klinischen Studiums keinen Anspruch, ein 
anderer ist nicht zur Obduction gelangt, und die wenigen obducirten 
Falle zeigen keine localisatorische Gesetzmassigkeik 

Ueber die pathologisch-anatomisclie Grundlage gehen deshalb be- 
greiflicherweise die Meinungen weit auseinander. Wahrend Licht¬ 
heim und Wernicke die Ursache der Sprachstorung in der Unter- 
brechung der Leitungsbahnen zwischen dem Begriffs- und motorischen 
Sprachcentrum suchen, sieht Freud in seiner bekannten Studie „Zur 
Auffassung der Aphasien“, in Anlehnung an die Funetionstheorie von 
Bastian, den Grund in Lasionen der sensiblen Sprachbezirke oder in 
besonderen Erkrankungszustanden der motorischen, durch welche das 
motorische Sprachcentrum in einen gegen den normalen herabgesetzten 


1) Pick, Arch. f. Psych. XXXII. S. 687ff. Zur Lehre von der sogenannten 
transcorticalen motorischen Aphasie. 

2) Heilbronner, Ueber die transcorticale motorische Aphasie und die as 
„Amne8ie“ bezeichnete Sprachstorung. Arch. f. Psych. XXXIV. S. 341 ff. 
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Function szustand versetzt wird (1. c. S. 29). „Das motorische Centrum 
ist noch auf directe sensible Erregung zur Thatigkeit zu bringen, 
wahrend eine ,willktirliche‘ Anregung dies nicht mehr vermag“ (1. c. 

S. 30). Aehnliche Ansichten vertreten Sachs nnd Broch. 

y. Monakow, der dem Begriffe der Leitungsaphasie Gberbaupt 
recht skeptisch gegeniibersteht, glaubt, dass neben localen Schadigungen 
der verscbiedensten Localisation innerhalb der Spracbregion nocb eine 
allgemeine, auf Erschopfung des Grosshirns beruhende Herabsetzung 
der Aufmerksamkeit eine Rolle spiele (Gehirnpathologie. S. 534). 

Pick halt durch seinen Fall den Beweis fiir erbracht, dass die 
als transcorticale motorische Aphasie beschriebene Sprachstorung durch 
einen diffusen atrophischen Process der Grossbirnrinde, der besonders 
das ganze linksseitige Sprachgebiet betrifft, zu Stande kommen kann, 
ob eine Herderkrankung im alteren Sinne des Wortes den Symptomen- 
complex nicht bios in transitorischer, sondern auch mehr stationarer 
Weise zur Beobachtung bringen kann, miisse als recht zweifelhaft er- 
scheinen (1. c. S. 704). 

Heilbronner glaubt, dass sein Fall den yon Pick aufgeworfenen 
Zweifel beseitigt, und dass die transcorticale motorische Aphasie auf- 
zufassen ist als eine Folge einer Unterbrechung von Associationsfasern, 
die in ihrer Gesammtheit den Bahnen AM und BM des Lichtheim- 
schen Schemas entsprechen. Er wendet sich scharf gegen die Ansicht 
Freud’s, dass eine partielle Lasion des motorischen Sprachcentrums 
das Krankheitsbild hervorrufen konne. Er vermisst klinische Belege 
fiir den aus dieser Anschauung noth wen dig zu ziehenden Schluss, dass 
motorisch Aphasische friiher und besser nachsprechen lernen, als sie 
wieder spontan sprechen. 

In dieser Beziehung ist eine Mittheilung von Bonhoeffer ) 
aus der jiingsten Zeit recht interessant. Bei zweien seiner Kranken 
entwickelte sich nach einer linksseitigen osteoplastischen Scba e - 
resection ei ne motorische Aphasie, bedingt durch die Zerreissung 
einiger Zweige der Sylvi’schen Yenen beim Abheben der Pia. B 35 
so entstandene Hamatom verursachte die Aphasie, die sich mit der 
Resorption desselben zuriickbildete und zwar so, dass zuerst das Nac 
sprechen und dann erst das Spontansprechen moglich wurde. 

Zur festeren Basirung des schwankenden Krankheitsbildes ist jeder 
klinische Beitrag erwiinscht. Darum sei der nachstehende Fall w 

1) Bonhoeffer, Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medicin im 
Chirurgie. 10. Bd. Heft 1 u. 2. 1902. Zur Kenntniss der Ruckbildung motorise 
Aphasien. 
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extenso mitgetheilt. Leider ist er durch die Verweigerung der Ob- 
duction ein Torso geblieben. Doch lasst sein klinischer Verlauf ge- 
wisse Schliisse auf die pathologiscb-anatomischen Grundlagen der 
Sprachstorung zu. 

Herr Rentier Sell., 67 Jakre alt, wird uns am 22. VII. 1902 zuge- 
sehickt. Aus der Anamnese ist Folgendes hervorzuheben: 

Der Vater des Patienten war ein hitziger Menscli, der sick nacli dem 
Tode seiner Frau entleibte. Patient hat selbst 5 Kinder. Er war stets 
jahzornig, leicht aufgeregt und misstrauisch. Als Brauereibesitzer mag er 
dem Potus etwas gehuldigt haben. Er hatte mekrfach ,.GichtanfiUle und litt 
an den Augen“. 

Tor 4 Jahren erlitt er plotzlick auf der Reise einen apo- 
plectischen Insult ohne Bewusstseinsverlust: Er konnte nicht 
mehr sprechen und sich auf niclits besinnen. Die Sprache kehrte 
langsam wieder, doch blieb sie behindert. Dem Patienten fielen 
manche Woi*te nicht ein, er niusste oft zu Umschreibungen greifen. Seit 
3 Jahren wurde regelmiissig Zucker im Urin (bis zu 4 Proc.) constatirt. 
Vortlbergehend traten Schwindelanfiille auf. Einmal war nach einem solchen 
der rechte Arm theilweise gelShmt. Geistig ging Pat. langsam, aber fort- 
schreitend zurtick: Er irrte sich in der Zeit, konnte mit dem Gelde nicht 
mehr umgehen, machte manchmal planlose Reisen und war, namentlich in 
klaren Zeiten, wo ihm sein Zustand der sprachlichen Behinderung zum 
Bewusstsein kommt, tief deprimirt. Seit etwa 8 Wochen wurde die Aus- 
drucksfahigkeit immer schlechter: „Na, so sags doch, wie heisst das 
doch gleich, das Ding“ u. s. w. kehrten in der Unterhaltung immer Ofter 
wieder. 

Aus dem Status praesens vom 22. VII. 1902 ist Folgendes bemerkens- 
werth: 

Kriiftig gebauter Mann mit reichlichem Fettpolster: KOrpergewicht 
168 Pfund: Gesicht stark gerothet; Ilerzdampfung nach links verbreitert; 
HerztOne leise; Puls 88, voll, gespannt; die tastbaren Arterien rigide und 
geschliingelt. 

Augenbewegungen frei und ausgiebig; Pupillen gleich, mittelweit, Licht- 
uad Convergenzreaction beiderseits wenig ausgiebig, etwas tnige. eine 
Hemianopsie deutlich nachweisbar, da eine perimetriseke Aufnahmc its 
Gesichtsfeldes nicht gelingt. 

Linke Nasolabialfalte > rechts; Gaumenhebung symmetrised. 

Zunge gerade vorgestreckt; stark belegt. 

Armbewegungen beiderseits kraftig, ohne Ataxie; rniissigei- statisc er 
Tremor; Beinbewegungen gleichmitssig stark, ohne Ataxie, Gang e was 
schleppend und leicht schwankend; starker Romberg. 

Gaumen- und Wttrgreflex fehlt; Kniephanomen symnietrisch, lebhaft; 
Achillessehnenphanomen 1. > r.; Plantarreflex sehr lebbaft, symmetriscli, 
Bauch- und Cremasterreflex nicht erhaltlich. 

GehOr links stark herabgesetzt, rechts Uhrticken auf 1 m Entfernung 
gehdrt. 

Urin eiweissfrei, aber 6 Proc. Zucker. 
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Am aufFallendsten war beim Krankenexamen die StOrung der 
Sprache. Nach der Abfahrt seiner AngehOrigen war Pat. etwas erregt 
und protestirte gegen seine Unterbringung in der Klinik: „Ls ist docli 

sckrecklich, meine Tochter, warten Sie, ich will schon.• nein 

was, . . . lassen Sie docli.nein so was .... da muss lcb. 

.dieser Dr. G. (sein Hausarzt) .... ich muss. im — 

in, ja so was, nein so was“ u. s. w. 

Er lasst sich allmahlich beruhigen. Versteht alles, was man sagt, 
fahrt die ihm aufgetragenen Bewegungen richtig aus. Giebt semen Geburtsr 
tag an, kann aber nicht auf den Namen „Erfurt“ kommen. („Siik ^ie an 
Erfurt?) „Ja, aus Erfurt 41, 

(3x4?) 12. 

(7 x 8?) 56. 

(7 x 18?).Ich kann nicht. 

(Monat?) Juli. 

(Jahr?) 1902. 

Im Yerlaufe der nachsten Wochen bot der Pat. stets dasselbe Bild. Ei 
war fast andauernd friedlich und still, freundlich gegen seine Umge ung, 
h&flich gegen den Arzt, den er stets bis zur Thur begleitete und mi 
beugung entliess. Er ging viel spazieren, fuhr im Wagen aus, sail lllu* r 
Journale an und spielte gern mit seinem Pfleger in einem ^ sau , 
Billard, und zwar nicht ohne Geschick. Er brachte es dabei nic l > 
auf Serien von 15—20 Ballen. In seinem Aeusseren war er meist corm 
und liess sich keinerlei grObere YerstOsse in Kleidung, Anstanu un 
zu Schulden kommen. Er gerieth leicht in Zorn, wenn man lhm ^ 
Willen nicht that. Selten war er verwirrt, z. B. ging er in ein & s 
Zimmer oder zog zuerst den Rock und dann das Hemd an u. a. m. 
er sehr matt und schlaftrunken. 

Eine besondere Aufmerksamkeit wurde der Untersuchung 
Sprachfunctionen in alien ihrenComponentenund der mit ihnenzusainin 
hiingenden Fahigkeit des Schreibens und Lesens geschenkt: 

I. Spontansprechen: Zunachst ist zu bemerken, dass Patient ilbcr- 
haupt nur sprach, wenn ihm im Laufe des Tages etwas aufstiess, wa* s 
Unlust reizte; man kann fast sagen: er sprach spontan nur zum " 
des Raisonnirens im Affect. Im Uebrigen redete er nur, wenn er 8? * 
wurde, er selbst kntipfte nie die Unterhaltung an. Ein vollstandiges 
des Spontansprechens wurde nie beobachtet. Der Wortschatz des Paie 
war dauernd ein ziemlich grosser. Es machte aber dem Pat. Mfibe, ^ 
zu finden, welche gerade actuell und irgendwie complicirten Inhalts ^ _ 

(vgl. unter III). Dem Pat. standen viele WOrter und Wortreste zm 
ftlgung, Haupt-, Eigenschafts-, Zeitworter, Artikel u. s. w., ren j U 
aber mechanisch aneinander, schob FlickwOrter und geiaufige ^ ias( Lr ort _ 
und wiederholte sehr gerne Worte, die ihm in dem paraphasischen ^ 
schwall auftauchten, oder die er in der Anrede aufschnappte. Et > ^ 
sie dann mit Flickwortern: und so, und ja, und dann, so hier u. s. 
oft hinter einander, bis sie allmahlich versttlmmelt warem ^ iese . t J ein 
haltnisse sind aus den nachfolgenden Bruchstttcken aus Gesprachen mi ^ 
Arzte deutlich ersichtlich: (Wie geht’s heute mit der Sprache?) ^ 
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inimer so besser, aber wenn ich spreche,~dann ist es so besser . . . ja 
sprechen .... dann ist besser . . . ., na, so, besser . . . . ki 

(Wie heisst Ihr Hausarzt?) ,,Doctor, na, der hat so mit anderen aus- 
geartet, ich wollte nicht so blitzblank, so ausgeartet, na, so. Sie wissen ja, 
so ausgeartet, da niusste ich ja .... so ausarten . . ..“ (spielt auf seine 
Uebertuhrung an). 

(Rauclien Sie gerne?) „Ja, so leichte, so andere, ich versuche so 
manclnnal, aber nicht so andere, nur wenig.“ 

(Ilaben Sie einen Wunsch?) „Acli, es geht imraer nicht, so herum, 
nicht gut (weint), ja und meine .... aber hier, ich kanu doch nicht, nein 
und der da (deutet auf den Ptieger), ich liabe doch hier gedacht, aber sie 
mussen da, ja es ist doch schrecldich.“ 

(Sind Sie frtther viel auf die Jagd gegangen?) „Ach ja, Jagd, lange 
so gegangen, lange, funf .... ftinf .... iunf und vierzig Tag . . . Tag, 
tachte, trachte, ja so lange und hier“ (weint). 

Anders waren die Verhaltnisse, wenn es sich darum handelte, spontan 
geliiufige Reihen zu sprechen. Aufgefordert, sagte er das Alphabet \on 
A—Z ohne Stocken und oline einen Buchstaben auszulassen, sowie die 
Wochentage und Monatsnamen her. Von dem Liede ,,Ich bin ein Preusse u.s. w. 
konnte er die erste Strophe fehlcrlos recitiren, nur im letzten Vers sagte 
er: ,.Dass fur die Freiheit meine Vater starben, Das streitet fernei 
Vater an.“ 

Pat. ziihlte von 1—40 ohne Anstoss und rechnetc mechanisch 1x2 
bis 10x2 und 1 x 8 bis 10 x 8 richtig (mit Ausnahme von 4x8 = 34). 

II. Sprachverstiindniss: Er versteht das gesprochene Wort ohne 
Ausnahme richtig. Er kommt alien Auftorderungen.^ auch complicirteren, 
rasch und sicher nach. („Beugen Sie das rechte Knie, deuten Sie aut 
nieinen linken Zeigefinger u. s. w.“) 

III. Aufgabe, einen im Bilde gezeigten odcr in natura voi- 
gefahrteu Gegenstand zu benenncn: 


(Hahn?) 

(Apfel ?) 

(Hase?) 

(Hammer?) 

(Haus?) 

(Vogel?) 

(Korb?) 

(Schiebkarre?) 

(Trommel?) 

(Fahne?) 

(Trompete?) 

(Uhr?) 

(Feder halter?) 
(Messer?) 
(Bleistift?) 
(Schlussel?) 

Auch wenn er 


Hahn. 

Ha ... . Hein. 

He .... so ein He. 


Hein .... Henn. 

Rebhuhn. . 

andere, so ein andcr Rebhuhn, Hen, liein. 
ein iihnlich, gut von Rebhuhn. 

Trommel. 

Trommel. , _ , x 

Ach so ein . . (zieht seine Uhr aus der Tasche). 

So ... . (macht Schreibbewegungen). 

Das ist auch so ein Ding, so eine Uhr. 

So zum .... (schreibt). 

Ach, ich kann nicht nicht. 

die Gegenstiinde betastet Oder beriecht (z. B. Wein) 
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Oder schmeckt (z. B. Weintrauben) oder h6rt (Rasseln der Schlflssel), 
kommt er nicht auf den Namen. Deutet man auf eine Weintraube, so 
sagt er bei Suggestivfragen, z. B. „ist dies ein Apfel Oder erne Bime 
u. s. w., immer „nein“, aber bei „ist es eine Weintraube? „Ja, eine Wem- 
traube." 


IY. Aufgaben, einen benannten Gegenstand in natura oder 
im Bilderbuch zu zeigen, kommt er prompt und ricktig nacU; des- 
gleichen Aufgaben, einen benannten Gegenstand zu zeigen un en 
gezeigten wieder zu benennen. 


V. Das ISachsprecken ist ausgezeichnet erhalten, selbst 
schwieriger Worter, z. B. Locomotive, Elektricitat, Constantinopel, Fost- 
kutschkasten, Schorusteinfegermeistersgattin, Telegraphendrahttabnkairet- 

tor u. s. w. Ebenso verhalt, es sich mit dem Nachsprechen v° n batzen. 
Hier passirt es ihm nur, dass er bisweilen Worter auslasst, z. • L 
soil den Tag nicht vor dem Abend loben?) ,,Man soli nicht den . 


loben. w 


VI. Spontanschreiben. Aufgefordert, irgend etwas zu^schreibeii, 
schreibt er seinen Namen mit dem ihm gel&ufigen SchlussschnOike nc 

auf eine weitere Aufforderung: „Bierknonnenneisen Tachachte kes er 

grossenem Weste . . (Wie soli denn das heissen?) «Die rt 
unserer . . . („ich kann nicht mehr lesen“). . 

(Schreiben Sie etwas Anderes!) schreibt: „C. Sell, (sein lic ^!^ 1 . 
Name) aus Alpersweg aus ist das altersweg mach wecht altersweg 
altersweg, nicht altersweg nicht altersweg nicht altersweg nici a j- 
weg . . . (hOren Sie auf!) Er schreibt paragraphisch seine btrass , 
der er wohnte, „Dalbergsweg“ als Alpersweg n. s. f. 

Die Aufforderung, einen Brief an seine Tochter zu schreiben, z 
nur folgende unverst&ndliclie Worte: 

„Fuelier Auad laan utu Atururbier.“ 

Das Alphabet (Reihenschreiben) schreibt er fehlerhaft: A, B, i 
I), E, E, K, H, H, M, 0, 0, 0, P, Q, M, 0, L, S, W, W, W, W a. s. I, 
wobei die Buchstaben immer grosser werden. 


VII. Dictatschreiben gelingt besser: 

25. VII. 02. (Jena) „Jena“ 

(Saalfeld) „Saalfeld“ 

(Constantinopel) „Constonssinopel“ 

(Dampfschifffahrt) „Dampffischschsch sachsschofmas^ 

niassmakschaffmekmekmekfrankkramu u. s. w. u ; er ger&tli dabei wie 
Spontanschreiben in den Schriftjargon. 

Buchstaben auf Dictat gelingen meist, z. B. (A) A, (D) A, (E) » 
(J) J, (F) E, (U) U, (W) W, (B) b, (K) K, (M) M u. s w.; ‘ 

keine Ziffer von dem Patienten zu erlangen: far 12 schreibt er „ 
fur 15 „adf fahm w , ftir 1, 2, 4 schreibt er einfach „f a . ^ 

Wahrend er spontan seinen Namen correct schreibt, gelingt e * ' J 
nicht, wenn man dictando denselben verlangt; er schreibt dafttr „R ei 
Eine Dictatprobe vom 4. VIII. 1902 liefert nur stark paragra- 
phisches Zeug: 
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(Victoria) „Wilkkuchmion“. 
(Meiningen) „Minmngamann“. 
(Wasungen) „Wisinhomobo“. 


VIII. Copiren: 


(Erfurt) 

(Jena) 

(Eisenach) 

(Meiningen) 

(August) 

(Bernhard) 

(Wilhelm) 

(Naumburg) 

(Hildburghausen) 

(Ferdinand) 


„erfort“. 

„Juna“. 

„Eisemvut“. 

,,Mainnuge“. 

~ ] confundirt. 

„Bugust J 

„Wilhim w . 

„ Naumburg 0 . 
„Hildieberg“. 
„Ferminauth“. 


Einzelne Buchstaben copirt er, wenn sie gross genug geschrieben 
sind, rich tig, desgleichen geometrische Figuren, z. B. ein Kreuz, ein 
Quadrat. Er ist aber nicht im Stande, Zahlen abzuschreiben: fftr 2 
schreibt er „urf°, fttr 3 „anch°, fttr 5 „angfer“, ftir 4 „f“, fttr 8 „ade“, 
fttr 1 „erfett“. Er schreibt auch spontan keine einzige Zahl. 

Gedrucktes zu copiren brachte Patient nie fertig (s. unter Lesen). 


IX. Lesen: Pat. konnte anfangs vereinzelte Buchstaben und Worte 
in Schreibschrift lesen, z. B. Erfurt, Jena, Klinik, Zeitung u. s. w., 
Druckschrift dagegen niemals. Schon am 29. VII. 1902 constatirte ich 
absolute litterale und verbale Alexie fftr Druck und Schrift. 

Dies ein Auszug aus zahlreichen Prilfungen! Der Zustand blieb so 
bis zum 17. VIII. 1902, wo mir auffiel, dass die Fiihigkeit, exact 
nachzusprechen, nachliess. Pat. sprach: 

Kanarienvogel Kanaridogel. 

Federmesser Edermesser. 

Zeitungspapier Zeitung da ta . . tier u. s. w. 

18. VIII. 1902. Morgens kann der Pat. nicht zu seinem gewObn- 
lichen Bade aufstehen: 

Lahmung des r. Armes, Parese des r. Beines, Facialis 1. ^> r.; 
Zunge weicht nach r. ab; totale motorische Aphasie. Am folgenden 
Tage war auch das rechte Bein vollstandig geliihmt, der rechte Facia is 
hing noch starker, der Mund verzog sich nach links. Bis zum 23. VI11. 
1902 war das Wortverstandniss erhalten. Dann schloss zunehmenue 
Somnolenz bis zum vollstiindigen Coma eine Verst&ndigung aus. - m 
24. VIII. 1902 erfolgte der Exitus an Schluckpneumonie. 


Die Krankengeschichte ergiebt mit Sicherheit, dass der Fall klinisch 
der arteriosklerotiscben Hirndegeneration (Binswanger, Alz¬ 
heimer) zuzurechnen ist. 1 ) Die vorliegende Sprachstorung charak- 
terisirt sich als transcorticale motorische Aphasie. 


1) Bei dieser Gelegenheit mochte ich auf ein Symptom meines Falles auf- 
merksam machen, die Zuckerausscheidung. In den letzten Jabren onn e 
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Der Fail ist als ein reiner zu betrachten wegen der Stabilitat des 
Symptomes, bei tadellos erhaltenem Wortverstandniss und Nachsprechen; 
getriibt wird die klinische Reinheit durch das Vorhandensein des sehr 
mangelhaften Dictatschreibens und der fast absoluten Alexie. Jeden* 
falls erfiillt der Fall die Postulate von Wernicke und hat viele ver- 
wandte Ziige rait dem von Heilbronner mitgetheilten. 

Die Ursache aller in meinem Falle enthaltenen Cerebraler- 
scheinungen sehe ich ohne Zweifel in einer Thrombose der arterio- 
sklerotischen Hirngefasse mit secundarer Ischamie resp. Er- 

weichung. Durch eine Thrombose des vordersten Astes der Artena 
Fossae Sylvii erklare ich mir den ersten kurzdauernden apoplectischen 
Insult vor 4 Jahren mit totaler motorischer Aphasie ohne sonstige 
Lahmuugserscheinungen. Die totale Sprachstorung, bedingt 
durch eine ischamische Sck£digung des motorischen Sprach- 
centrums, bildete sich zuriick bis zu dem lange stabilen 
Symptom der transcorticalen motorischen Aphasie. Pass 
der arteriosklerotische Process riistig weiterschritt, dafur spricht neben 
den ofter auftretenden Schwindelattacken und der einmaligen passageren 
Parese des rechten Armes der psyckische Verfall des Patienten. Am 
Schlusse der klinischen Beobachtung stellte sich im Verlauf weniger 
Tage — als umgekehrtes Pendant zu der fruheren Riickbildung— dure 
neuerliche Schadigung des motorischen Sprachcentrums 
eine Progression von der transcorticalen zur completen moto¬ 
rischen Aphasie ein, der Schlag auf Schlag eine progrediente Hemi 
plegie der rechten Seite in der oben geschilderten Reihenfolge mi 
finalem Coma folgte, ein Bild, das wir bei weitgehenden Circulations- 
ausschaltungen der Sylvi’schen Arterie (1. und 2. Ast) zu seben ge- 
wohnt sind. Fiir die Lesestorung wttrden wir wohl einen (ein- o er 
doppelseitigen) Erweichungsherd im Parieto-Oceipitallappen zu postu 
liren haben. 

Weitere Muthmassungen anatomisch-localisatorischer Natur b te 
ich fttr miissig. Ich mochte nicht in einen Fehler verfallen, den ic 
an Anderen tadelte. *) Zwei Punkte scheinen mir in dem Krankbeits 


ich in 4 von mir beobachteten Fallen arteriosklerotischer Himdegeneration uc 
im Ham, und zwar in sehr schwankender Menge, nachweisen. Dass Eiweiss i 
Urin in Folge der Theilnahme der Nieren am arteriosklerotischen Processe 
vorkommt, ist bekannt. Wenig beachtet ist die Zuckerausscheidung. 
ist wohl aufzufassen als arteriosklerotischer Diabetes in Folge 
Arterioskleroseder Gefasse des Pankreas (vgl. Hoppe-Seyler, < 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Hamburg 1901)- 

1) Strohmayer, Zur Kritik der subcorticalen sensorischen Ap 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. S. 372. 1902. 
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bilde wichtig: erstens, dass das Sprachverstandniss von An- 
fang bis zu Ende dauernd erhalten war und zweitens, dass 
das sogenannte Reihensprechen in iiberraschend guter Weise 
von Statten ging. Der erstere Befund scheint mir deshalb nicht 
unwichtig hervorzuheben, weil bekanntlich ahnliche Sprachstorungen, 
wie die der beschriebenen Art, auch bei sensorisch Aphasischen be- 
obachtet werden, und weil, wie scbon oben angedeutet, Bastian ge- 
neigt ist, die „Amnesia verbalis“ auf Storungen zuriickzufuhren, die 
durch eine functionelle Herabsetzung oder partielle Beschadigung des 
linken akustischen Wortcentrums bedingt sind. Ich begnuge mich mit 
der Constatirung dieser Thatsachen und verweise im Uebrigen, was 
die daraus zu ziehenden Schlussfolgerungen betrifft, auf die Aus- 
ftihrungen von Heilbronner. Die Analogie der transcorticalen 
motorischen Aphasie mit der sogenannten amnestischen tritt auch 
in meinem Falle klar zu Tage. 






XIV. 

(Alls der Poliklinik von Herrn Dr. Gutzmann.) 

Einige Bemerktmgen liber das Stottern. 

Von 

Dr. Otto Maas. 

Im Jahre 1841 richtete der Chirurg Dieffenbach ein Send- 
schreiben an das Institut von Frankreich, in dem er mitthedte, dass 
es ihm auf operativem Wege, namlieh durch Herausscbneiden ernes 
keilformigen Stilckes aus der Zungenmusculatur, geluDgen sei, 
Stottern zum Verschwinden zu bringen. Diese Publication erreg e 
in den medicinischen Kreisen Deutschlands wie Frankreichs as gr • 
Aufsehen, und fttr kurze Zeit trat das Stottern in den Vordergrim ^ 
des arztlichen Interesses. Aber nur fur kurze Zeit; denn bei ein- 
gehender Prtifnng stellte es sich heraus, dass Dieffenbach era ^ 
Tauscbung zum Opfer gefallen war, dass die von ihm operir en » 
tienten nnr so lange feblerlos sprachen, als die Wunde noc me 
geschlossen und die Kranken somit gezwungen waren, angsam 

Mit der Erkenntniss, dass der Gedanke der operativen Bebandluug 
verfehlt sei, nahm auch das Interesse am Stottern rasch wie er i 
und es wurde wieder, wie sich kiirzlich ein Autor (Ber an : a 
driickte, ein Stiefkind der medicinischen Wissenschaft. n ^ ie 
ringem Grade das Stottern in arztlichen Kreisen Beachtung ge 
hat, geht ja schon daraus hervor, dass bis in die jiingste ei in 
die Behandlung desselben in den Handen von Laien lag. 1 ® s ® el , ^ 
Interesse erscheint um so auffalliger, wenn wir bedenken, ass ^ 
eine andere Form der Sprachstorung, die Aphasie namlic , zu 
eingehendsten Studien Anlass gegeben hat. . ,, 

Wie wenig es etwa berechtigt ware, das Stottern als eme se _ 
Raritat anzusehen, und dass es vielleicht mehr als mane e 
Nervenkrankheit eine grosse sociale Bedeutung hat, das zeigt eu 
die von Dr. Gutzmann gemachte Angabe, dass es in Deutsc 
ca. 80000 stotternde Schulkinder giebt, sowie auch eine von , 

mitgetheilte Statistik, nach der in Frankreich von 1850 £ jj. 

Rekruten wegen Stotterns als dienstuntauglich vom Militardiens e 
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werden mussten. Die letztere Thatsache, die Dienstuntauglichkeit in 
Folge von Stottern, konnte nur Demjenigen verwunderlich erscheinen, 
der nur leichte Falle dieses Leidens gesehen hat. Wer aber Gelegenheit 
hatte die entsetzlichen Zustande zu beobachten, in die hochgradige 
Stotterer beim Sprechen gerathen, der wird zugeben, dass das Stottern 
mehr als ein sogenannter Schonheitsfehler ist. Ich mochte hier einen 
Fall erwahnen, den Karl Westphal beobachtet hat, und den Gutz- 
mann citirt: ein Mann, der schon immer gestottert hatte, erlitt nach 
einem Unfall eine derartige Verschlimmerung seines Leidens, dass er 
beim Versuch zu sprechen wie geistesgestort im Zimmer umher sprang, 
bevor er ein Wort herausbekam. Patient wurde der Irrenabtheilung 
der Charite zugeffihrt, wo erst Prof. Westphal das Leiden als Stottern 
erkannte. 

Was nun das Wesen und die Ursache des Stotterns betrifft, so 
will ich zwar nicht alle Vermuthungen und Hypothesen, die seit Hippo- 
krates daruber ausgesprochen worden sind. aufzahlen; da aber manche 
der in Betracht kommenden Theorien weniger bekannt sein dfirften, so 
nmss ich doch wenigstens die wichtigsten modernen Auffassungen 
kurz besprechen. 

Beginnen mochte ich mit Schulthess, der als Erster i. J. 1830 
den fundamentalen Unterschied zwischen Stottern und Stammeln richtig 
erfasst hat und somit erst eine genaue Kenntniss der Symptome des 
Stotterns angebahnt hat. Schulthess fasst das Stottern als krampl- 
hafte Affection der Stimmbander auf. Die Storung der Athmung 
sieht er als secundar an. Gegen diese Definition ist vor Allem einzu- 
wenden, dass in vielen Fallen die krampfhafte Affection der Mund- 
und Zungenmusculatur das wesentlichste spastische Symptom ist. 

Eine Theorie, die s. Z. viel Aufsehen erregte, wurde kurz danach 
von Colombat aufgestellt; dieselbe besagt, dass beim Stottern die 
Leitung vom Gehirn zum Sprachorgan zu rasch vor sich ginge, als 
dass letzteres folgen konnte. Daher verfiele es entweder in Erstarreu, 
oder mache durch convulsive Schwache anormale Bewegungen. Iigend 
welche Thatsachen, die geeignet waren, diese Anschauung zu stfitzen, 
bringt der Autor nicht. 

In ahnlich phantastischer Weise behauptet Lichtingei (1844), 
dass das Stottern in Ueberwiegen der Spinalthiitigkeit fiber die Cerebial- 
thatigkeit beruhe. 

Klencke sowohl wie Merkel sagen, das Stottern sei ein l nvei- 
mogen, einen Sprachlaut (Vokale) allein oder in Verbindung mit voran- 
stehenden Consonanten auszusprechen. Mit Recht weist (jutzmaun 
auf die Unvollstandigkeit dieser Theorie hin, wovon sich ja auch Jeder 
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selbst uberzeugen kann, dem ein einigermassen grosses Material zur 

Verftigung steht. „ 

In den 60 er Jabren war, wenigstens in Deutschland, lange £ei 
die von Denhardt vertretene Auffassung die maassgebende, welc er 
das Stottern eine Psychose nannte und alle beim Stottern beobacnteten 
Symptome auf psycbiscbe Abnormitaten zuruckfiihren woUte. uc 
diese Auffassung muss als durcbaus einseitig zuruckgewiesen wer en 
und ist wohl auch beute allgemein verlassen. 

Unter den neueren Autoren hat sich vor Allem Kussmau mi 
dem Stottern beschaftigt. In seinem Werk „Ueber die Storungen er 
Sprache“ bespricht er das Vorkommen von Stottern als Foge ver 
scbiedener acuter und chroniscber Reize. „Am haufigsten aber , sag 
er, „ist wobl das nervose Stottern in einer angeborenen reiz aren 
Schwache des Coordinationsapparates begrundet. Eine Gelegen ei 
ursache ist oft garnicht nachzuweisen. Die regubrende Einnc ung 
der nervosen Centra, die das barmonische Spiel der exspiratonsc e , 
vokaliscben und consonantiscben Muskeln bei dem Tonendmac en e 
Laute in den Silben vermitteln, werden scbon durch genngi gig 
peripberiscbe und nocb baufiger centrale Erregungsvorgange aus | 

Ordnung gebracht.“ Kussmaul bezeicbnet das Stottern als „spasisc ^ 
Coordinationsneurose“, versucht aber nicht den Sitz des LeideDS ge , 
nauer nachzuweisen. Wir werden spater nocb Gelegenbeit ha en, un 
mit dieser Theorie zu beschaftigen. 

Von Schrank wurde das Stottern auf pathologische Processe i 
der Grossbirnrinde zurfickgefubrt Durch diese entstanden n ^ st ® 
fiihle, welcbe den Willen storten und so den regelmassigen ang 
Spracbe beeintracbtigten. Die von Schrank vertretene Au assl ^^ 
bedeutet insofern etwas Neues, als sie zum ersten Mai eine organis 
Erkrankung des Gehirns beim Stottern regelmassig annimmt. em 
Erachtens aber legt der Autor den psychiscben Momenten 0 
niigenden Grund eine zu grosse Bedeutung bei. Er denkt u n e 
nicht an eine Erkrankung ganz bestimmter Theile der Rinde, son 
meint, „das Stottern berubt auf einer Storung des Willens , mi 
es ftir einen „psychopathiscben Zustand“. Falsch ist aucb seine 
schauung, dass Stottern niemals eintrate, wenn Vorgesagtes nac 
sprechen sei. , ^ 

Nacb der von Coen aufgestellten Theorie soli das ^^°^ er ^ rgaC ] ie 
Verminderung der Atbemgrosse hervorgerufen werden. Als 
dieser verminderten Athemgrosse siebt er an: ^ 

1. chronische Entziindungen des Riickenmarks und beson ers 
Medulla oblongata, 

2. Irritationsprocesse, 
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3. oberflachliche und voriibergehende Veranderungen des Nerven- 
systems, speciell der Oblongata oder Spinalis (durch Infection oder 
psychische Erregung). Diese ganze Theorie ist unhaltbar, da Gutz- 
mann und, wie dieser citirt, auch Winkler Verminderung der Athem- 
grosse beim Stottem nicht feststellen konnten. 

InBezug auf die Aetiologie des Stotterns legt Berkhan besonderen 
Werth auf die Rhacbitis und ungtinstige sociale Verhaltnisse. Gutz- 
mann hat schon darauf hingewiesen, dass sich Rhachitis keineswegs be- 
sonders haufig bei Stotterern findet, und kein Anhaltspunkt vorliegt, 
zwischen Rhachitis und Stottem specielle Beziehungen anzunehmen. 
Auch in Bezug auf sociale Verhaltnisse ist die Annahme Berkhan's 
wohl irrthiimlich. Schon das verhaltnissmassig kleine Beobachtungs- 
material, das mir zur Verfiigung stand, gab ruir Gelegenheit, eine 
ganze Anzahl Stotterer zu beobachten, die den social hoheren Schichten 
angehorten. Berkhan definirt das Stottern als ,,krampfhafte Unter- 
brechung der Stimme unter Erscheinungen der Befangenheit oder 
Angst“. Giebt er auch zu, dass zuweilen einzelne Falle Angst oder 
Befangenheit vermissen lassen, so ist es doch sicher, dass er die Be- 
deutung der psychischen Factoren uberschatzt. In Bezug aul den 
Sitz des Processes scheint er an eine Erkrankung des raotorischen 
Sprachcentrums zu denken, doch erwahnt er diese Vorstellung nur 
beilaufig und versucht nicht, sie naher zu begriinden. 

Gutzmann, der mit Kussmaul .,das Stottern als eine spastische 
Coordinationsneurose“ auffasst, theilt die Ursachen des Stotterns in 
pradisponirende und occasionelle ein. Zu den priidisponi- 
renden rechnet er Temperament, Vererbung und Abnormitaten des 
Respirationstractus. Unter den letzteren erwahnt er besonders Ver- 
grosserung der Rachenmandeln. 

Zu den occasionellen Ursachen zahlt er in erster Linie phy- 
sische und psychische Traumen, doch legt er denselben nur eine ganz 
geringe Bedeutung bei. Ferner citirt er als Gelegenbeitsursachen Ein- 
tritt des Zahnwechsels, der Pubertat, Eintritt in die Schule, acute ln- 
fectionskrankheiten. Sehr beachtenswerth erscheint mir die Beobach- 
tung, dass er bei multipler Sklerose und progressiver Paralyse „eine 
dem Stottern evident ahnliche Sprachstorung“ beobachtete, doch vei- 
tritt Gutzmann die Auffassung, dass es sich bei diesen Sprach- 
storungen urn etwas vom Stottern principiell Verschiedenes handelt. 

Im Gegensatz zu den vorher citirten Gelegenheitsursachen legt er 
auf die „psychische Ansteckung“ bedeutenden Werth. 

In Bezug auf den Sitz des Stotterubels schliesst sich Gutzmann 
Schrank und Ssikorski an, dass namlich das Hirn der Sitz dei 
Krankheit sei, glaubt aber, dass es mfissiges Theoretisiren sei, den 
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Sitz specieller bestimmen zu wollen, und fasst das Stottern, wie er- 
wahnt, mit Knssmaul als Neurose auf. 

Ssikorski ist der Ansicht, dass der Sitz des Stotterns sich im 
motorischen Theil des Sprachcentrums befinde, doch fasst auch er 
das Stottern als functionelle Erkrankung auf, wie das aus der Be- 
merkung hervorgeht, ,,dass beim Stottern eine scharf abgegrenzte Func¬ 
tion, nicht aber ein bestimmter anatomisch localisirter Hirnbezirk er- 
griffen werde.“ 

Icb mochte nun iiber einige Beobacbtungen bericbten, die ich 
bei Stotterern gemacht habe. Dank der grossen Liebenswiirdigkeit 
von Herrn Dr. Gutzmann stand mir sein gesammtes poliklinisches 
Material zur Verfiigung, auch hatte ich Gelegenheit, mehrfach Privat- 
patienten zu untersuchen, wofiir ich auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank aussprechen mochte. 

Die Frage, wie weit das Stottern als ererbtes Leiden anzusehen 
sei, ist von den verschiedenen Autoren verschieden beantwortet worden, 
unter den 40 Patienten, bei denen ich darttber Erhebungen anstellte, 
erhielt ich achtmal die Auskunft, dass der Vater stotterte, zweim 
sollte ein Bruder des Vaters oder der Mutter Stotterer sein und fun- 
mal waren Geschwister meiner Patienten Stotterer. Dabei muss ic 
unentschieden lassen, wie oft durch das tagliche Zusammenleben die 
Wahrscheinlichkeit besteht, dass eine p 3 ychische Ansteckung, d. h. also 


einfache Nachahmung Yorliegt. 

Es muss hier erwabnt werden, dass in der Ascendenz es immer 
der Vater war, der stotterte, und dass auch unter den Patienten selbst 

das mannliche Geschlecht weit haufiger ergriffen war; auf 38 mann* 
liche kamen 5 weibliche Stotterer. Diese Beobachtung stimmt nn 
der aller friiheren Autoren uberein; Gutzmann hat auf den Unter 
schied in der Athmung zwischen mannlichem und weiblichem Geschlec 
hingewiesen und erwahnt ferner die Beobachtung "Waldeyers, dass 
die Zungenmusculatur beim weiblichen Geschlecht starker entwicket 
sei, als beim mannlichen; weitere Thatsachen sind nicht bekannt, 
eventuell zur Erklarung dienen konnten, warum das weibliche e 


schlecht so viel weniger zum Stottern neigt. 

In Bezug auf sogen. nervose Belastung hat mir die Anamnese 
nichts Besonderes ergeben. Anhaltspunkte fur hereditare Lues fan en 
sich nur einmal, viermal wurde mir mitgetheilt, dass der Vater Potator 
sei, Geisteskrankheiten in der Familie sollen dreimal vorgekommen sem, 
bei zwei meiner Patienten (Briidern) starb die Mutter an Diabetes. 

Neunmal wurde mit Sicherheit die Angabe gemacht, dass enl 
Beginn des Stotterns acute Infectionskrankheiten vorangegangen waren. 

Als Beispiele mochte ich folgende zwei Falle anfiihren. Bei o 111 
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einen, einem lOjakr. Knaben W. F., gab mir die Mutter an, dass er 
mit 1V 2 Jahren Keuchhusten, mit 2 Jakren Maseru, mit 3 Jahren 
Scharlach und Diphtherie durchgemacht habe. Direct nach letzterer 
Krankheit sei die Spracke sckleckt geworden, der Arzt soil eine Gau¬ 
mensegellahmung diagnosticirt kaben. Vollig gut sei die Spracke 
nicht wieder geworden, dock meint. die Mutter, dass eigentliclies Stottern 
erst seit 1V 2 Jakren bestande. Es ist sekr wokl denkbar, dass schon 
das anfangliche „Sckleckterwerden der Sprache 14 Stottern gewesen und 
nur nickt als solches erkannt worden. Aeknlich sind die Angaben m 
einem zweiten Fall, in dem der Pat, ein jetzt 12jahr. Madckeu F. G., im 
6. Jahre Scharlach und Diphtherie durchmachte. Direct danack sei 
das Stottern aufgetreten; auch hier soli der Arzt anfanglich \on einei 
Gaumensegellahmung gesprochen kaben. 

Die Angabe, dass dem Stottern Infectionskrankheiten vorausgingen, 
scheint mir aus folgenden Grfinden beacktenswertk. Aus den Studieu 
verschiedener Autoren wissen wir, dass sich an acute Infectionen 
encephalitische Processe anschliessen konnen. Wenn nun das k. o ern 
nacli einer Infectionskrankheit auftritt, ware wohl daran zu den 'en, ass 
dieunmittelbare Ursacke ein entziindlicker I locess in dem c 1 
Sprache in Betracht kommenden Nervengebiet ist. lch mocbte 
diese Anschauung, wenn aucli mit der Reserve, die cine, i a ei 
Sectionsergebniss vorliegt, nickt bewiesene "V ermuthung leanspr , 
deswegen kier mittheilen, weil m. W. ein derartigei jiisammen an^ 
zwiscken Infection und Stottern bisher nicht angenommen wouen 
Es ist ia von verschiedenen Autoren schon mehrfack daiau nng 
wiesen‘worden, dass Stotterer acute Infectionen durchgemacht haben. 
Dr. Gutzmann z. B. hat auf Grand des von ihm gesehenen grossen 
Materials in 13 2 / s Proc. seiner Falle feststellen konnen, dass dem 
Stottern acute Infectionen uumittelbar voransgegangen waien. k _ ov ' e _ 
die Autoren sick fiberkaupt fiber den Zusammenhang Z ' V1 ^ C ' L .. 
tion und Stottern aussern, nehmen sie aber an, dass tie c 
des Organismus, welcke durch die Infection hervoigeru en vxn , 
eine auslosende Wirkung gehabt habe, nickt die eigen ic e r 
des Stotterns sei. Dem etwaigen Einwand gegenfiber, dass dock eme 
grosse Anzahl von Kindern acute Infectionskran ei en c urcima » 
ohne zu Stotterern zu werden, konnte darauf hingewiesen werden, dass 
ja auck die Gaumensegellahmung nack Diphtkeiie nui in eine 
kaltnissmassig kleinen Zahl von Fallen eintritt, und trotzdem ist 
als directe Folge der diphtherischen Infection aufzufassen. 

Ein in der Jugend dnrchgemachtes psych.sches Trauma wurde 
mir nur einmal als Ursache des Stotterns angege en. ,■ 

das Stottern auf physiscke Traumen zurfickgeftihrt, auc 
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scheint es mir durchaus erlaubt, an encephalitische Processe als directs 
Ursache des Stotterns zu denken. 

Ich darf hier an eine Bemerkung erinnern, die Peritz in seinem 
Werk „Ueber die Pseudobulbarparalysen im Kindesalter' 4 macht, dass 
namlich „die Sprache als das feinste Reagenz fQr den normalen Tonus 
der sie produeirenden Muskeln anzusehen ist. 44 Dieser Auffassung 
entsprechend wurde es keine Schwierigkeiten machen, sich vorzustellen, 
dass eine event. Schadigung der fiir die Sprache in Betracht kom- 
menden nervosen Apparate so leicht sein konnte, dass Storungen bei 
anderen Functionen derselben Nerven nicht zuTage zu treten brauchten. 
Auch noch eine andere Bemerkung desselben Autors soil hier erwahnt 
werden. Bei Besprechung des Naselns bei der Pseudobulb&rparalyse 
weist Peritz darauf hin, dass dasselbe von den Autoren stets als 
Folge von Gaumensegellahmung aufgefasst wurde, dass aber in An- 
betracht der Seltenheit objectiv nachweisbarer Gaumensegellahmung 
anzunehmen sei, dass oft in Wirklichkeit centrale Processe vorliegen. 
Vielleicht darf das auch fiir die oben citirten Falle gelten, wo von 
ftrztlicher Seite anfanglich Gaumensegellahmung angenommen wurde. 

Bei der objectiven Untersuchung der Stotterer ist den ver- 
schiedensten Momenten Bedeutung fiir die Erklarung des Stotterns 
beigelegt worden, namentlich wurden Abnormitaten am harten Gau- 
men, Kiirze des Zungenbandchens, Vergrosserung der Rachenmandel 
betont. Mir ist eine Abnormitat besonders aufgefallen, namlich De¬ 
viation der herausgestreckten Zunge. Das Symptom war verschie- 
den stark ausgepragt, mit Sicherheit constatiren konnte ich es in fiber 
40 Proc. meiner Falle; bei fast alien hatte ich zu wiederholter Prii- 
tung und Controlirung meiner Beobachtung Gelegenheit. In den 
Fallen, in denen die Deviation starker ausgepragt war, konnte man 
auch eine Kriimmung der Raphe nach der Seite der Deviation sehen. 
Die Beweglichkeit der Zunge war stets normal; bei grober Prufung 
konnte ein Unterschied in der Sensibilitat zwischen beiden Seiten nicht 
constatirt werden. Ebensowenig bestand ein Unterschied in Bezug auf 
den Ernahrungszustand zwischen beiden Seiten. 

Um nun zu sehen, wieoftZungendeviationen auch bei Nichtstottem- 
den vorkommen, habe ich in der letzten Zeit ca. 40 Kinder in der Poli- 
klinik von Herrn Privatdoc. Dr. Neumann, der mir in liebenswiirdigster 
Weise die Untersuchung gestattete, auf das Symptom hin untersucht. 
Es waren dies Kinder im Alter von 5—13 Jahren, bei denen in einem 
wesentlich geringeren Procentsatz, in etwa 18 Proc. der Falle, geringe 
Deviation der Zunge beobachtet wurde. Die Verhaltnisse brachteu es 
mit sich, dass ich die Kinder nur einmal untersuchen konnte, und ich 
kann daher nicht mit Sicherheit sagen, ob, ebenso wie bei den von 
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mir untersuchten Stotterern, es sich um ein coostantes Symptom handelte. 
Auch kann ich nicht dafiir einstehen, bei wie vielen der Kinder ein Nerven- 
leiden bestand, das die Deviation erklaren wiirde, und ob nicht doch einzelne 
derselben Stotterer waren, obne dass es die Angehorigen bemerkten. — In 
den letzten Monaten babe ich auch in der Poliklinik von Herrn Prof. 
Oppenheim so weit als moglicb auf Zungendeviationen geachtet, aller- 
dings vorzugsweise bei Erwacbsenen, und nur bei einem Individuum habe 
ich eine Deviation der Zunge gesehen, bei dem keine Birnnervenerkran- 
kung nachzuweisen war. Allein hier bestand auf der Seite, nach der die 
Zunge abwich, einebreiteZahnliicke, und ware eswohl moglich, dass sich 
Pat. daran gewohnt hatte, in diese Liicke die Zunge zu legen. Immerhin 
hatte ich doch nach dem verhaltnissmassigbetrachtlichen Procentsatz von 
Zungendeviation bei nicht stotternden Kindern in Dr. Neumann s Poli¬ 
klinik den Wunsch, ein moglichstals normal zu betrachtendes Vergleichs- 
material heranzuziehen, und so habe ich dank der freundlichen Vermitte- 
lung von Herrn Sanitatsrath Hartmann Gelegenheit genommen eine 
Schulklassevon 36 ca. 13jahr. Knaben zu untersuchen, und habe nur drei- 
raal Zungendeviation gesehen. Es wiirde dies einem wesentlich nie- 
deren Procentsatz, namlich 8 Proc. entsprechen. Besonders aul (mind 
dieser letzteren Vergleicbsuntersuchung steheich ganz entschieden uuter 
dem Eindruck, dass die Zungendeviation ein dem Stotterer eigenthiimliches 
Symptom ist, mindestens unverkaltnissmiissig hiiufiger auftritt, als bei 
Nichtstotterern. Freilich bin ich mir darliber klar, dass das mir zur 
Verfiigung stehende Zahlenmaterial doch noch zu klein ist, als dass 
man bindende Schliisse daraus ziehen diirfte. Vielleicht wiirde ich es 
daher doch noch nicht gewagt haben, mit meiner Beobachtung hervor- 
zutreten, wenn ich nicht bei Durchsicht der alteren Literatur aut eine 
Arbeit, von Robert Froriep namlich, gestossen ware, in der eben- 
falls bei Stotterern Zungendeviationen beschrieben und als Ursache 
des Stotterns angesehen werden. Auf mehreren der Abbildungen, 
die der Arbeit beigegeben sind, sieht man thatsachlich recht betracht- 
liche Zungendeviationen vorliegen. 

Es erhebt sich nun die Frage, was diese Zungendeviationen — 
immer vorausgesetzt, dass weitere Beobachtungen dieselbe bestatigen 
werden — zu bedeuten haben. 

Fiir eine psychische Ursache, an die man vielleicht zuerst den en 
konnte, liegt kein Anhaltspunkt vor. Froriep’s Auffassung ging 
dahin, dass ein „mechanisches Missverhaltniss in den Muskeln der Zunge 
vorliegt“, indem namentlich der „Genioglossus einer Seite ttbermassig 
gespannt ist“. Ich selbst habe an eine andere Erklarung fiii die in 
Rede stehende Abnormitiit gedacht. 

Wir beobachten meines Wissens Deviationen der Zunge sonst nui 
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bei Lahmung des Nervus hypoglossus einer Seite. Schon bei Be- 
sprechung der Aetiologie des Stotterns haben wir darauf hingewiesen, 
dass Manches dafiir spricht, dass als Ursache des Stotterns encephali- 
tische Processe im Bereich der Sprachbahn angenommen werden 
diirfen, und es wiirde daher meines Eracbtens nahe liegen, die Zungen- 
deviation auf encephalitische Processe im Hypoglossusgebiet zurfick- 
zufiihren. Speciell wiirde ich geneigt sein, an eine Affection des so- 
genannten centralen Neurons zu denken, da ich in meinen Fallen 
weder Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, noch tropbische 
Storungen an der Zungenmusculatur nacbweisen konnte. Ich darf 
allerdings nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, dass Froriep in 
ruehreren seiner Falle Abmagerung einer Zungenhalfte beschreibt, was 
wenigstens fur eine Mitbetheiligung des peripheren Neurons sprechen 
wiirde. In einer ganzen Anzahl der Falle konnte ich beobachten, dass 
die Zungendeviation um so scharfer hervortrat, wenn die Patienten 
wahrend einiger Secunden die Zunge herausgestreckt hielten, und ganz 
besonders wurde die Abweichung deutlich, wenn die Patienten dabei 
die Augen schlossen. Ich habe dann bei einigen Hemiplegikern, die 
ich in der Poliklinik von Herrn Prof. Oppenheim zu beobachten 
Gelegenheit hatte, bei diesen ebenfalls feststellen konnen, dass die 
Zungendeviation um so scharfer hervortrat, wenn die Patienten ibre 
Zunge etwas langer, wahrend einiger Secunden etwa, hervorstreckten, 
und besonders interessirte mich ein Fall von Hemiplegie, bei dem im 
ersten Moment die herausgestreckte Zunge keine Deviation zeigte, 
veranlasste man aber die Patientin wahrend einiger Secunden bei ge- 
schlossenen Augen die Zunge herauszustrecken, so wich dieselbe deut¬ 
lich nach der Seite der Lahmung ab. 

Vielleicht ist bei den Stotterern, bei denen die Zungendeviation erst 
bei etwas langerem Hervorstrecken der Zunge scharfer hervortrat, daran 
zu denken, dass unter gewohnlichen Verhaltnissen die Abweicbuug 
ausgeglichen war und nur hervortrat, wenn durch langeres Hervor 
strecken der Zunge bei geschlossenen Augen die sonst eintreten e 
Correctur der Abweichung ausgeschlossen wurde. Bei dieser Auffassung 
von der Zungendeviation wiirde es auch nicht aDgangig sein, nait 
Pfleiderer eine transcorticale Sprachstorung beim Stottern anzu 
nehmen, da wir die Zungendeviation doch nur durch eine Affection 
des Nervus hypoglossus resp. seiner Centren erklaren konnen. 

Facialisdifferenz wurde in einem recht grossen Procentsatz meiner 
Falle beobachtet, aber da dies Symptom auch bei Gesunden vorkomm i 
so kann es nicht in derselben Weise wie die Zungendeviationen yer 
werthet werden. Bei der elektrischen Prtifung wurde der Faci is 
stets normal befunden. 


Digitized by LjOOQle 



399 


Einige Bemerkungen liber das Stottern. 

In 4 Fallen bestand deutliche Abweichung des Unterkiefers beim 
Oeffnen des Mundes. Ausgesprochene Deviation des Unterkiefers findet 
sich als Zeichen einseitiger Lahmung des motorischen Trigeminus, 
lch habe aber keine Angaben dariiber finden konnen, ob Abweichung 
des Unterkiefers auch normaler Weise vorkommk 

Das Unterkieferphanomen wurde bei den meisten meiner Patienten 
gepriift, meist war es recht lebhaft, Clonus konnte ich niemals aus- 
losen; in 2 meiner Falle fehlte es bei mekrfacher Prufung. Nach den 
Mittheilungen von Sternberg wird das Unterkieferphanomen nur sehr 
selten bei Gesunden vermisst; ob in unseren fallen das Fehleu des 
Reflexes eine pathologische Bedeutung hat, muss dahingestellt bleiben. 

Kurz registriren mochte ich noch ferner, dass in einer ganzen 
Anzahl von Fallen es den Patienten unmdglich war, eine Auge isolirt 
zu schliessen, sowie auch eine Backe isolirt aufzublasen. Ich mochte 
diese Erscheinung hier nur kurz mittheilen, da es ja auch Gesunden 
zuweilen unmoglich ist, diese Bewegungen isolirt auszufuhien und ich 
im Moment keine Mdglichkeit sehe, zu erkennen, ob diesen Svmptomen 
in meinen Fallen eine Bedeutung beizumessen ist. Audi auf die 
interessanten Mitbewegungen. die oft beim sprechenden Stotterer be- 
obachtet werden, soli nicht weiter eingegangen werden, da ich den 
frtiheren Beobachtungen nichts Neues beifugen kann. 

In Uebereinstimmung mit alien iibrigen Autoren wurde der Augen- 
apparat stets normal befunden. Die Augenbewegungeu waren tiei, 
Pupillen reagirten prompt, Augenhindergrund war stets noimal. Linige 
Male war es mir aufgefallen, dass sich bei festem Augenschluss Zittern 
in den Augenlidern einstellte, doch wurde diese Erscheinung in dner so 
grossen Zahl von Fallen vermisst, dass sie wolil nicht als etwas Wesent- 

liches zu gelten hat. . . 

In Bezug auf das psychische Verhalten hatte ich 6 mal den Em- 
druck einer geistigen Minderwerthigkeit; specielleie Untersuc ungen 
in dieser Richtung habe ich nicht angestellt und muss auch erwahnen, 
dass Dr. Gutzmann auf Grund seines reichen Untersuchungsmatenals 
den von fruheren Autoren betonten Zusamraenhang von Stottein un 
geistigen Abnormitaten in Abrede stellt. 

In einer grossen Zahl der Falle wurde Schiefstand des Zapfchens 
sowohl in der Ruhe wie bei der Phonation beobachtet, doch komrnt 
diese Deviation ebenso wie Facialisdifferenzen bei normalen m ivic uen 
vor und kann daher nicht mit Sicherheit als pathologisch gedeutet 
werden. 

Es wurde im Vorhergehenden versucht, alle diejenigen omen 
zu betonen . welche als Anhaltspunkte dafiir dienen konnen, dass das 
Stottern durch Veranderungen bestimmter Gebiete des Cent i a uenen 
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systems hervorgerufen wird. Es gescbah dies, weil ja die hier ver- 
tretene Anschauung in Widerspruch mit der der meisten Autoren 
steht. Ich mochte daf&r einen recht interessanten Fall erwahnen, in 
dem aucli anatomisch nachgewiesen wurde, dass das Stottern durch 
eine organische Schadigung des Gehirns hervorgerufen wurde. Der 
Fall wurde vonCornil beobachtet und auch vonKussmaulbesprochen. 

Ein Phthisiker erleidet plotzlich fast volligen Verlust der Spracbe 
und zugleicb stellt sich Anasthesie der rechten Korperhalfte ein fiir 
Bertthrung, Scbmerz und Temperatur. Sowohl die Apbasie wie die 
Anasthesie bilden sicb allmahlich zuriick, und zwar letztere zuerstam 
Bein; kurz vor dem Tode, der nacb zweimonatlicber Beobachtung 
eintrat, war die Anasthesie so weit zuriickgegangen, dass nur nocb eine 
dumpfe Empfindung im Bereicb des rechten Yorderarms so wie leichtes 
Stottern bestand. Bei der Section fand sich ein Herd im Bereich der 
linken unteren Scbeitelwindung. — Da der Fall mikroskopisch nicht 
untersucht wurde, lasst sich nicht entscheiden, welche der ffir die 
Sprache in Betracht kommenden Nervenbahnen verletzt wurde; auf 
jeden Fall ist das Stottern auf den Herd im Gehirn zu beziehen. 

Einer wichtigen Beobachtung vonBerkhan zufolge kommt Stottern 
ungewohnlicb haufig bei Erstgeborenen vor. Es macbt keine Scbwieng- 
keiten sich vorzustellen, dass bei diesen die Moglichkeit einer trail- 
matischen Himschadigung besonders oft gegeben ist. Wissen wir doch, 
dass bei diesen die Entbindung stets mit besonderen Schwierigkeiten 
verbunden ist. 

Rosenthal weist darauf hin, dass Kinder, die nacb einer acuten 
Infectionskrankbeit zu stottern begannen, zuerst nach dieser wahrend 
einer mehr oder minder langen Zeit vollig stumm waren. Hier mag 
aucb erwahnt werden, dass Kinder, die von ibrer ersten Jugend stottern, 
auffallend spat sprechen lernen. Alle diese Thatsachen weisen meines 
Erachtens auf organische Schadigung der Sprachnerven beim Stottern bin. 

Die meisten Autoren, die fiber Stottern gescbrieben habeD, haben 
es als Beweis fur die functionelle Natur des Leidens angesehen, dass 
das Stottern beim Flfistera verscbwindet. Allein die Beobachtung als 
solche trifft nur in einem Drittel der Falle zu (Gutzmann), undzweitens 
tritt wohl deswegen beim Fliistern Stottern nicht immer ein, well 
bierbei augenscheinlich der ganze Sprechapparat einer so viel geringeren 
Anstrengung ausgesetzt ist. 

Ebenso wurde frtiher als Beweis dafiir, dass das Stottern nur auf 
functionellen Storungen berube, angefuhrt, dass auch hochgra<lig e 
Stotterer beim Singen frei von alien Krampferscbeinungen waren. 
Dank den Beobacbtungen von Wyneken und Berkhan wissen wir 
aber heute, dass auch diese Beobachtung nicht zu Recht besteht. 
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Es muss hier auch nochmals auf die Behauptung Ssikorski’s zuruck- 
gegangen werden, dass beim Stottern eine scharf abgegrenzte Function, 
nicht aber ein bestimmter Hirnbezirk ergriffen werde. Gutzmann 
hat namlich einige Male Stottern auch beim Trompeten beobachtet. 
Es geht daraus hervor, dass unter gewissen Umstanden die Organe, 
die dem Sprecben dienen, auch bei anderen Functionen spastische Er- 
scheinungen zeigen konnen, und vielleicht wird einmal feinere Unter- 
scheidungskunst erlauben an den entsprechenden Organen auch beim 
Essakt spastische Erscheinungen nachzuweisen. — Miindlichen Mitthei- 
lungen von Herrn Dr. Gutzmann zufolge haben ihm einige Male 
Stotterer mitgetheilt, dass sie auch beim Essen zuweilen krampfhafte 
Zusammenziehungen der in Betracht kommenden Muskeln verspurten. 

Wie wir oben bespracheu, wird von Kussmaul das Stottern als 
„Neurose“ bezeichnet, und es ist die Kussmaul sche Anschauung 
vielfach acceptirt worden. Da wir nun aber sahen, dass vieles dafiir 
spricht, dass scharf umschriebene Gebiete des Centralnervensystems 
beim Stottern ergriffen sind, in denen es vielleicht auch mikroskopisch 
gelingen wird, bestimmte Veranderungen nachzuweisen, so diirfte viel¬ 
leicht die Bezeichnung „spastische Coordinationsstorung 44 vorzuziehen 
sein, wodurch iiber die Natur des Leidens nichts prajudicirt wird. 

Mit allem Nachdruck muss hier tibrigens betont werden, dass ich 
das Stottern durchaus nicht immer ftir eine organische Krankheit 
halte. Meines Erachtens wtirde es tiberhaupt richtig sein, den e S ri 
„Stottern“ nur symptomatisch aufzufassen, ahnlich etwa wie den Begrift 
„Krampfe“. Wir wissen, dass Krampte der Ausdruck ganz verschieden 
artiger Leiden sein konnen, und ebenso glaube ich, dass das Stottern 
auf durchaus nicht einheitliche Vorgange zuruckzufiihren ist. s 

functionell mttssen wohl z. B. Falle wie der folgende von Gutzmann 

beschriebene aufgefasst werden: . 

Ein bis dahin sicher gesundes Kind war wahrend wemger Stunden 
mit einem starken Stotterer zusammen und begann unmittelbar danach 
ebenfalls zu stottern. Wir werden in diesem Fall zu der Annahme 
gedraugt, dass das Stottern auf Nachahmung beruhte. ^ ie 
des Leidens gelang in diesem Fall innerhalb kiirzester Zeit. e n ic e 
Beobachtungen haben auch andere Autoren gemacht. 

Gleichfalls als functionell mochte ich die meisten als „hysterisches 
Stottern 41 beschriebenen Falle auffassen, aber nur diejenigen, ei enen 
alle Momente dagegen sprechen, dass nicht doch eine organise e 


Storung im Gehirn vorliegt. 

So ware es bei dem vonCramer aus der Mendel schen ini ^ ? e 
theilten Fall doch sehr wohl denkbar, dass eine locale Storung im e irn 
eingetreten war, da das Stottern auftrat, nachdem Patient vom u sc 
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bock geschleudevt worden und in Folge der schweren Erschfitterung 
vortibergehend bewusstlos gewesen war. 

Weiterbin mochte icb von den beiden bisher bescbriebenen Formen 
des Stotterns scharf unterschieden wissen diejenige Form, welche schon 
von verschiedenen Autoren (Lichtinger) als Reflexstottern bezeicbnet 
wurde. Hierher waren einmal diejenigen Falle zu rechnen, in denen 
das Stottern sich bei solcben Kindern fand, die an Wurmern imDarm 
litten, und bei denen das Stottern nacb Abtreibung des Wurmes Yer- 
schwand. Ebenso sind wobl als Reflexstottern solche Falle aufzufassen, 
bei denen das Stottern verschwand, nacbdem irgend welche patho- 
logiscben Veranderungen in der Nase oder am Rachen beseitigt waren. 

Vielleicbt dfirften auch solche Falle hierher gezahlt werden, bei 
denen sich Veranderung der Rachenmandel fand und die nach Heraus- 
nahme derselben in vdllige Heilung fibergingen. Es erinnern diese 
Falle an die sogenannte Reflexepilepsie. Auch hier haben wir Kramp e, 
die von einer sogenannten Reizzone ausgelost werden, und die ver- 
schwinden, sobald das storende Hinderniss beseitigt wird. 

Zum Schlusse mochte ich noch einmal hervorheben: Es kam mir 
darauf an, zu zeigen, dass wahrend das Stottern bisher fast 
durchgangig als Neurose aufgefasst wird, mit holier Wahr- 

scheinlichkeit in einer grosseren Zahl von Fallen, als bisher 
angenommen wurde, bestimmt localisirte organische Ver¬ 
anderungen im Oentralnervensystem dem Stottern zu 
Grunde liegen, und zwar Veranderungen centralwarts von 
den Nervenkernen. Wie haufig das „organische Stottern" ist, wir 
sich erst entscheiden lassen, wenn wir sichere Symptome daffir kennen 
werden. Vielleicht wird weitere Prtifung erlauben, die Zungen 
deviation als ein solches anzusehen, und ebenso ist zu erwarten, dass 
es auch im Facialisgebiet gelingen wird, fttr das „organiSche Stottern 
charakteristische Symptome zu finden. — Es ist fast unnothig binzu 
zufugen, dass es auch in therapeutischer Hinsicht von Werth sein 
wird, im einzelnen Fall den dem Stottern zu Grunde liegenden Pro 
cess zu erkennen, um zu einer exacten Indicationsstellung ffir das em 
zuschlagende Heilverfahren zu gelangen. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik (Prof. Ftirstner) Strassburg i. E.) 

Ueber das Verhalten der Axencylinder bei der mnltiplen 

Sklerose. 1 ) 

Von 


Dr- M. Bartels, 

Assistenzarzt der Universitatsaugenklimk Marburg a/L. 

(Mit 9 Abbildungen im Text und Tafel III.) 

Das Verhalten der Axencylinder bei der multiplen Sklerose bot 
von jeher in den anatomischen Befunden dieser Erkrankung ein be- 
sonderes Interesse. Seit Charcot wusste man, dass dieser Theil der 
Nervenfaser noch persistirt, wenn auch die Markscheiden zu Grunde 
Cfegangen sind. Man snh dies mehr oder weniger deutlich bei einiger- 
massen frischen und alteren Herden; erst im Centrum der aitesteu 
Herde sollten die Axencylinder g&nzlich zu Grunde gehen. Diese riltesten 
Herde boten nun stets der mikroskopischen Betrachtung mangels einer 
wirklich electiven Methode erhebliche Widerstande. In dem dichten, 
verfilzten Gewebe ist es unmoglich, mit den gebrauchlichen Methoden 
sich zu orientiren. Es bleibt stets das Dilemma, ob man Nervenfaser 
oder Stiitzgewebe vor sich hat. So war es erklarlicb, dass auch die 
wunderbarsten Entdeckungen in diesem Fasergeflechte gemacht wurden. 
Erinnert sei an Pop off 2 ), der die aus feinen parallel angeordneten 
Fasern bestehenden Biindel fiir regenerirte Axencylinder hielt. Ei 
glaubte zu beobachten, wie die Axencylinder an ihren Enden sich in 
feine Fasern, 5-6 an der Zahl, theilteu. Er nahm an, dass alle Axen¬ 
cylinder zu Grunde gegangen seien, und dass die sogenannten persi 
stirenden Axencylinder neugebildete seien. Popoff wurde deswegen 
besonders von Weigert 3 ) angegriffen, weh;her meinte, man kbnne sich 
nach seiner (Glia-)Methode schon bei frischen, vor Allem aber bei alten 
Fallen handgreiflich iiberzeugen, dass es sich hier um ganz co ossa c 
Gliawucherungen handele. Spiiter fand noch ein anderer Autor ) m 

1) Nach einem Vortrag mit Demonstrationen der Praparate gebalten auf 
der 28. Wandesversammlung der sudwestdeutschen Neurologen und Irrenarzte 
24. Mai 1893. Baden-Baden. 


2) Neurol. Centralbl. 1894. S. 321. 

3) Beitriige zur Kenntniss der normal, menschl. Neuroglia. 
S. 193. 

4) Erben, Neurol. Centralbl. 1899. S. G24 u. 1898. S. 626. 


Frankfurt 1895. 
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den Herden der multiplen Sklerose Fasern, die er ebenfalls als neu- 
gebildete Axencylinder deuten zu meinen glaubte. Er wiederrief jedoeh 
diese Auffassung auf Grund seiner Gliapraparate. 

Diese Deutungsversuche sind nicht nur aus dem unentwirrbaren 
anatomischen Bild der Herde erklarlich, sie entspringen auch dem 
Widerspruch, welchen die multiple Sklerose wegen des Persistirens 
der Axencylinder und der ausbleibenden secundaren Degeneration mit 
den uns sonst bekannten Erkrankungen bietet. 

Audi die kliniscb zu beobachtenden Remissionen wiirden durch 
eine Neubildung von Fasern viel leichter zu erklaren sein. Charcot 
nahm deswegen an, dass die marklosen Nebenfasem der Herde die 
Fahigkeit bekamen, sicb wieder mit Mark zu umkleiden. 

Bezfiglich eines Theiles des dichten Filzgewebes der Herde brachte 
die Gliametbode Weigert’s Klarheit. Man kann sich leicht von der 
Richtigkeit der oben angefuhrten Worte Weigert’s iiberzeugen, dass 
es sicb in der That um ganz colossale W ucberungen der Gba handelt 
(s. aucb Abbildung 4 und 8). Ein Vergleich zweier auf einander 
folgender verschieden gefarbter Schnitte, von denen der eine nach 
Weigert’s Glia-, der andere z. B. nacb v. Gieson’s Methode gefarbt 
ist, ergiebt aber sofort, dass ausser der Glia (-Gefasse) noch mehr in 
den Herden steckt. 

Um hieriiber Klarheit zu verschaffen, speciell um das Verhalten 
der Axencylinder yon der Grenze des Herdes bis in denselben hinein 
verfolgen zu konnen, versuchte ich die neueren Axencylindermethoden, 
da die alten dabei im Stich liessen. 

Ich wandte zuerst die von Kaplan 1 ) angegebene Farbung nn 
Antbraceneisengallustinte an. Ich farbte immer je einen der au 
einander folgenden Serienlangsschnitte des in Miiller’scher Fliissig 
keit geharteten Materials nach Kaplan und den anderen nac 
Weigert’s Markscheidenfarbung, einen dritten nach v. Gieson. Da ei 
stellte sich heraus, dass die Zahl und Grenze der Nervenfasern, was 
die Herde anbetraf, sich genau deckten bei beiden erstgenannten ar 
bungen. Also alle Fasern waren blau gefarbt, soweit die Markschei en 
erhalten waren. Bemerkenswerth ist gegeniiber den gleich zu er 
wahnenden Methodeu, dass sich auch am Rande des Herdes die Axen 
cylinder nach Kaplan nicht in ihrer Continuitat gefarbt haben, son ern 
stuckweise (s. Abbildung 11). Dies rtihrt wohl daher, dass die Mar * 
scheiden bei diesem Fall nicht continuirlich zerfallen sind, son ern 
in Abschnitten ihres Langsverlaufes. Denn dies liess sich an Langs 
schnitten, die nach Mar chi behandelt waren, leicht nachweisen. 


1) Archiv f. Psycbiatrie. Bd. 35. S. 825. 
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Dieses Resultat, der negative Befand in den Herden, konnte nach 
den Ausfiihrungen Kaplan’s nicht direct iiberraschen. Wir kommen 
darauf spater noch zuriick. Im Uebrigen giebt die Methode beziiglich 
der Formen der Axencylinder sehr schone Bilder. Je langer die 
Schnitte in der Farblosung liegen bleiben, desto besser werden sie. 
Da die Glia absolut nicht mitgefarbt wird, so ist die Methode mit 
obiger Einschrankung anderen sehr vorzuziehen. Nur ist die Differen- 
zirung nicht stets leicht so zu bemessen, dass nicht doch Reste der 
Markscheide mitgefarbt bleiben. 

Da also mit der Kaplan’schen „Axencylinder“farbung iiber das 
Verhalten der Axencylinder innerhalb der Herde nichts zu erforschen 
war, so versuchte ich die Silberimpragnation, welcbe Fajerstain 1 ) 
zuerst empfohlen hat. Diese gab dann die nachstehenden Befunde. 

Beziiglich der Technik sei Folgendes bemerkt: . 

Im Allgemeinen habe ich mich an die Ausfiihrungen des eben 
genannten Autors gehalten, jedoch theilweise mit den von Biel- 
s chow sky 2 ) vorgeschlagenen Aenderungen. Ich habe nur Langs- 
schnitte abgebildet, da an Querscbnitten die Structur der Herde kaum 
zu erkennen ist und der Verlauf der Axencylinder in dem Herd sich 
naturlich nur an solchen Schnitten sehen lasst. Es werden unzaklige 
Kerne (fixe Gewebskerne, Blutkorpercheu etc.) mit impragnirt, viele 
Niederschlage bilden sich, so dass auf dem Querschnitt nicht sicher 
zu entscheiden ist, ob man einen Axencylinderquerschnitt, einen Kern 
(Querschnitt von den langen zahlreichen Capillarendothelien) oder einen 
Niederschlag vor sich hat. 

Die Impregnation der Axencylinder bei dieser Methode hangt von 
Vorgangen ab, welche uns in ihrem cbemischen Verhalten noch ver- 
borgen sind. Die Praparate werden sehr ungleichmassig. 

Die manchmal storende Mitfarbung der Glia 3 ) und Gefasse, sowie 
die Niederschlage sind schon von den obigen Autoren erwahnt. Fajer¬ 
stain meint auch, dass man bei seiner Methode noch vollig „vom 
Gelingen der Praparate abhangig“ sei! Manche Praparate werden 
wunderschon differenzirt, dann wieder einige ohne ersichtlichen Grund 
weniger deutlich. Im Uebrigen ist die Technik leicht, es muss aber 
nicht nur die Silberlosung, sondem auch das Ammoniak frisch sein. 
Ich habe die Methode an 4 verschiedenen Fallen angewandt, die theil¬ 
weise schon Jahre lang in 4 proc. Formalin gelegen hatten. An altem 
in Chromsaure geharteten Material bekam ich zu viel Niederschlage. 

1) Neurol. Centralblatt 1901. Nr. 3. 

2) Ebenda. 1902. S. 579. 

3) Ist die Glia mit reducirt, so ergiebt sie morphologisch dieselben Bilder 
wie die Weigert’sche Gliamethode. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXTV. Bd. 27 
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Bei der Impregnation des pathologischen Materials, luer speciell der 
Schnitte aus Herden ist aber eins sehr zu beachten. Bnngt man die 
Schnitte ana der Ammouiak-Silberlosung zum ersten Male m die redu- 
cirende Formalinlosung, so kann es oft passiren, dass das Mba sen 
schon in den normalen Axencylindern reducirt wird, wahrend m Herd 
die Axencylinder gar uicbfc oder kaum gelblich erscheinen. rs em 
mehrmaliges Wiederholen der Manipulationen reducirt “ 

hier. Wfirde man dies unterlassen, so bekame man total falscheBU . 
Deshalb ist die Methode am sichersten in ihren positiven Ergebwssen 
zu benutzen, d. h. in unserem Fall, wenn sich an einer Stelle Axen¬ 
cylinder nicht farben, so ist damit noch nicht bewiesen, dass fceme 
vorhanden sind. Ich habe darum stets mehrere Schnitte getarbt, o 
sich in dem einen diese, in dem anderen eine andere te e ess 

reducirt. Die Sicherheit etwa der Weigert’schen Markscheidenmethode 
fehlt ihr also. Dagegen giebt die Methode schon so viele positive 
Resultate, dass sie mit grossem Yortheil, zumal bei lhrer leic en 
wendbarkeit zu benutzen ist. Zu bedauern ist nur das sc ne 
blassen der oft so schonen Bilder. , 

Ich habe aus alien Riickenmarkshohen von alten un ”, 
Herden Praparate gemacht (Langsschnitte). Zur Verfugung s n 
mir 4 Falle, von denen der jiingste etwa 1 3 / 4 Jahre Symptome g ezel 
hatte, der iilteste iiber 10 Jahre. . j r 

Bei alien fehlten trotz oft fast den ganzen Querschmtt ergren 
Herde systematische secundare Degeneration en. . . _ 

Das Grundergebniss war bei alien Fallen mit der Si enmp 
nationsmethode das Gleiche. Selbst in den altesten Her e °’ 
dichtesten Gewebsfilz konnten noch eine Unzah von 
cylindern nachgewiesen werden. Auf den ersten Blic sc 
es oft so viele zu sein, dass der Gedanke an Regeneration wo 
tauchen konnte. 

Um ganz sicher zu sein, wandte ich folgendes Verfa ren an ^ 
Ich farbte je einen Schnitt der Formolgefrierschnitte nacb a J^ 
stain, hartete einen anderen in Weigert’s Schnellbeize ^ 

machte an demselben Markscheidenfarbung, einen weiteren eiz ^ 
in Weigert’s Gliabeize nach und farbte nach Weiger s 
methode. 1 ) 


1) Bei diesem Verfahren erhielt ich sehr schone Gliabilder (s- ^ ^ u f 
4 und 8), ja sie gelangen mir besser wie an den eingebetteten oc golcbes 
solche Weise ist bei schon langer in Formol gehartetem Maten u i a tionen 
giebt vom Riickenmark Gefrierschnitte, welche bei den vielen M®Qj^methode 
nicht zerreissen) eine bedeutende Abkurzung des Verfahrens fur die 
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Weitere Schnitte behandelte ich nach v. Gieson, Kaplan oder 
mit Carmin. 

So war es moglich, erstens genau die Grosse und Art der Herde 
auf dem jeweiligen silberimpragnirten Schnitte im Vergleich mit den 
markscheiden- und glia-gefarbten Schnitten zu bestimmen, zweitens 
das schier unentwirrbare Geflecht, welches z. B. der v. Gieson-Schnitt 
zeigte, in zwei seiner Componenten zu zerlegen: in die electiv gefarbten 
Gliafasem und die Axencylinder (abgesehen von den Gefassen). 

Die erste der Componenten war schon in den letzten Jahren 
studirt worden, namlich die Glia. Aber dass sich hier neben den 
„colossalen Gliawucherungeu“ noch so viele Axencylinder in alien 
Herden fanden, war bisher nicht darzustellen. 

Hess 1 ), w r elcher Axencylinder mit der Freud’schen Goldchlorid- 
methode zu farben verstand, fand auch ausserst zahlreiche Axencylinder 
erhalten, wenn auch nur in den frischen Herden. Hess meinte, diese 
zahlreichen Axencylinder seien nur fur den von ihm untersuchten Fall 
charakteristisch. Im Zusammenhange mit unseren Befunden bekommen 
die Beobachtungen dieses Autors eine mehr allgemeinere Bedeutung. 
Von der Menge der erhaltenen Axencylinder geben die Zeichnungen 
1 und 2 ein Bild. Es sind Langsschnitte durch die ganze Breite 
des Halsmarks, so dass beide Seitenstrange und die Hinterstrange ge- 
troffen sind. 

Auf der Figur l (Silberimpragnation) ist tiberhaupt bei der Ver- 
grosserung nicht zu erkenneu, welche Theile in den Bereich des 
Herdes fallen. Allenthalben sieht man Axencylinder verlaufen, dabei 
sind viele Fasern nicht mitgezeichnet, welche bei der schvvachen Ver- 
grosserung nicht sichtbar waren. Ueber die Ausdehnung des Herdes 
orientirt uns erst der Schnitt 2. Hier lasst die Weigertsche Mark- 
seheidenfarbung nur einen Theil des Seitenstranges als fast normal er- 
kennen. 

Untersuchen wir nun das Centrum eines alten Herdes, wo mit 
anderen Methoden von Axencylindern iiberhaupt nichts mehr nachweis- 
bar ist, bei starkster Vergrosserung, so haben wir die bei Oelimmersion 
gezeichneten Bilder (Fig. 3 u. 4). Die Stelle stammt aus einem Herd 
der Hinterstrange des Halsmarks, wo das Filzwerk bekanntlich am 
dichtesten wird; schon normaler Weise verlaufen hier viele Gliafasem 
in der Langsrichtung. 


zu erreichen. Entwassern und Einbetten fallt vdllig weg, die diinnen Sc nitte 
brauchen auch nur 3 Tage in der Beize zu liegen. Es konnen somit 6 age ge- 
wonnen werden. 

1) Archiv f. Psych. Bd. XIX. S. 64. 
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Figur 3 sfcellt Silberimpragnation der Axencylinder, Figur 4 die 
analoge Stelle mit Weigert’s Gliafarbung dar. 

Die Figuren zeigen besser als Beschreibungen die Verhaltnisse. 
Die Axencyliuder bilden vielfach gescblangelte, flaschenformig aufge* 
triebene Fasern. Vergleichspraparate vom normalen Rttckenmark lassen 



Fig. 1. 


bei Silberimpragnation erkennen, dass dieser Theil der Seitenstrange 
besonders aus sehr feinen Axencylindern besteht. 

Fig. 4 zeigt das feine Gliageflecht dieses Herdes, welches die 
Axencylinder umgiebt. Die Fasern waren zum Theil von solcher Fein- 
heit. dass sie der Zeichner selbst bei Oelimmersion nicht wiedergeben 



Fig. 2. 

zu konnen erkliirte. Man sieht neben den Fasern beide Typcn ^ el 
Gliazellen, die grosskernigen und die mit kleineren, starker gefarbteD 
Kernen. Die Combination der beiden Bilder giebt das in natura vor 
handene Geflecht. 

Es lag nahe, nun die Grenzen der Herde zu untersuchen. Von den 
liier gevvonnenen Bildern giebt zuerst die Figur 5 eine Vorstelhmg- 
Die Grenze des Herdes ist dort erkennbar, bei Markscheidenpr&P a 


__ 
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raten horten die Fasern dort, wo die dicken Fasern beginnen, mit einer 
scharfen Grenze auf. Scheinbar werden die Fasern im Herd dichter. 
Doch wird dieser Schein nur hervorgerufen durch die Yerdickung, 
welche die Fasern erhalten baben. Bei stiirkerer Yergrosserung wird 
dies soforfc deutlich (Fig. 6 u. 7). 

Letztere beiden Schnitte stammen imif him| i| J lfllVVM I I 
aus einem Seitenstrang im Brust- /Ilf //July ill 11 L 

mark, der grauen Subsfcanz etwas Hlf| jlflll I yk 

niiher wie der Peripherie. Ilijl III III l YrljllftjAykdSk 

Am normalen Riickenmark flUl 

kann man sieh bei Silberimpriig- ll 

nation leicht uberzeugen, dass \ II llIiWwll 

die im peripheren Theil vor- 

herrschenden dickeren Axencylin- l^lVlRlVm )i Will 

der nach der 


grauen Substanz ^ |]i\[|f|)Y I All 

hin allmahlich zablreicheren feine- JAlj\l \(( N TJJ|II| 

ren Fasern Platz machen. Figur 6 V llw\ 

ist ein Stiick aus dem normalen 

Theil der Figur 5 vergrossert; Pig- 3. 

wir sehen bier deutlich, wie die 

uberaus zarten Fasern nach der einen Seite hin (namlich 
der nicht mit abgebildeten grauen Substanz) zunehmen. 
Fasern fehlen in der 
Figur 7, welche einer 
genau analogen Stelle *) 

des Herdes (aus Figur 5) ' 

lich. Alle Fasern weisen 
in dem Herd eine bedeu- 
tende Yerdickung auf, sie 
liegennaher(bundelweise) 
aneinander und tauscben 
so ermebrung vor. Eine 
Zahlungim gleicbgrossen 
Gesichtsfeldeergiebt aber 

leicht die Yerminderung Fig. 4 . 

der Zahl. Figur 8 giebt 

die Glia (nach Weigert) aus dem Herde des Seitenstianges 
Geflecht liegen drei Kornchenzellen, deren Kerne sehi du 
sind, um diese Zelle ist die Glia besonders dicht. 

1) Um sichere Resultate zu bekommen, ist es natfirlich unb 
analoge Theile des Riickenmarks zu vergleichen. z. B. wflrde ma 
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Ich halte mich in der Darstellung der Klarheit halber an bestiramte 
Figuren, die ich als typisch herausgesucbt habe. Dieselben Verhalt- 
nisse waren in alien Fallen zu constatiren. 

Hatten wir zuerst festgestellt, dass in alien Herden eine viel 
grossere Zahl von Axencylindern erhalten bleibt, als man bisher nach- 
weisen konnte, so war es doch stets klar, dass weniger wie an nor 
malen vorhanden waren. Zwar lagen die Fasern, da die Marksckeide 
feblte, oft dicht zusammen, aber fast stets waren sie dicker aufge- 
quollen und trotz des naher Aneinderliegens waren weniger zu ziih en. 

Vor Allem konnte ich durchweg con¬ 
statiren, dass die feinen Fasern in 
den Herden nicht mehr sichtbar 
waren. Dabei ist allerdings noch nicht 
erwiesen, ob die in den Herden liegen- 
den dicken Fasern nicht aufgequollene 
feine Fasern sind. 

Die Aufquellung beginnt, soweit 
ich sehen konnte, nicht plotzlick, son- 
dern die Fasern schwellen konisch an, 
vom normalen nach dem Herd bin. 
Leider lasst die Silberimpragnation 
den Zerfall der Axencylinder nicht er- 
kennen; wenigstens konnte ich nir 
gends Reste oder Detritus linden, 
sondern nur glatte Fasern. 

Ob die spindelformigen Auftrei- 
bungen oder die Yerdickung der Ner- 
venfasern ini Herd iiberhaupt als euie 
intra vitam vorgegangene Verande- 
rung anzusehen sind, ist nicht zu e 
weisen. Es konnten ja wegen des Fehlens der Markscheide postmor 
tal die Nervenfaserreste aufgequolleu sein. Jedenfalls habe ich sie a er 
in alien Praparaten so wie beschrieben gefunden. 

Um den Zerfall der Axeneylinder zu studiren, fehlt uns noch ein 
Methode etwa analog der Marchi’schen. Die homogenen, tieis 


Ausfiihrungen vollig falsche Ergebnisse bekommen, wenn man den iiusse 
Theil eines normalen Seitenstranges mit dem inneren Theil des ^ e ^ eustra ?^ )I1 
im Herde oder gar der HinterstrSnge vergleichen wollte. Man konnte^ ^ 
falschlicherweise im Herd vermehrte und feinere Fasern entdecken. Auc 
man die Riickenmarkshohe beriieksichtigen, da z. B. im Brusttheil die eiu 
Fasern im Seitenstrang nicht so scharf geschieden sind wie im Halsthei. 
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kornigen Massen, welche man an diffus gefarbten Schnitten in den 
Herden sieht, sind weder bei der Silberimpragnation der Axencylinder 
noch bei der Weigert’schen Gliamethode nachweisbar; ihre Herkunft 
muss daher wobl dunkel bleiben. 

Die bei der oben geschilderten Zerlegung des Faserfilzes der Uerde 
erhalteuen Bilder lassen auch die Irrthilmer der Autoren bezBglich der 
Regeneration begreiflich erscbeinen. Nach unseren Priiparaten mBssen 
wir annehmen, dass eine bisher nicht gekannte grosse Zahl von Axen- 
cylindem erhalten bleibt, dass in den altesten Herden jede einze ne 




Fig. 7. 


Nervenfaser von ausserst feinen parallel veilaufendenGl g ■ 

gescheidet ist an Stelle der zu Grunde gegangenen Marksohe.de. ^ 
einer Doppelfarbung konnte es nun leicht passiren, ‘ liesgellden 
eines Axencylinders sich farbte, dann besser le aiaa e j nem Axen- 
Gliafasern. So konnten Bilder entstehen, als jenn aus einem Axen 

cylinder ein Bfindel feinster Fasern berausstrahlte. wen i as tens 

Dm e.n einer Regeneration die Red, s,,n 

in meinen 4 untersuchten Fallen, dass es sic u ^ , 

restirende Axencylinder handelt, haben wir o en aus^e PV linder 

Sind *i, «, in der Lege, db.rZ.hl 

in den Herden der mnlt.iplen Sklerose uns im em ^ ell Tbeil 

besseres Urtheil zu bilden, so erhebt sich die Fra 0 , 
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der Nervenfaser stellen die „Axencylinder“ der Herde eigentlick dar. 
Zunachst ist wichtig zu bestimmen, welcher Theil der Nervenfaser bei 

der Silberimpragnation gefarbt 


am 

*11 


mmwKk 

•„ «I# 

iUmi 


Fig. 8. 



Fig. 11. 


ist. Bielschowsky glaubt, 
dass die Silbermethode die 
Fibrillen zur Darstellung 
bringe. Er schliesst dies, 
1. weil er direct Fibrillen ge- 
seken hat; 2. weil der Axen- 
cylinderfortsatz der Ganglien- 
zelle sehr deutlich impragnirt 
wird. Das Erstere habe ich an 
keinem meiner Praparate sehen 
konnen, von dem Zweiten kann 
man sich an alien geeigneten 
Praparaten iiberzeugen. Ich 
mochte mich also der Meinung 
Bielschowsky’s anscbliessen. 
Demnacb waren also die Axen- 
cylinderfibrillen und die Ner- 
venfasern bei der multiplen 
Sklerose erhalten geblieben. 

Einen weiteren Fingerzeig 
beziiglich des erhaltenen resp. 
zu Grunde gegangenen Faser- 
theiles giebt uns der negative 
Ausfall der Kaplan schen 
„ Axencylinder“farbung in den 

Herden. Welcher Theil farbt 
sich bei dieser Metbode? Ka¬ 
plan beobachtete, dass sich 
erstens die Markscheidenkitt- 
substanz der Lantermann- 
schen Einkerbungen der Mark- 
scheide ebenso farbte wie die 
Axencylinder, zweitens, dass 
die marklosen Axencyhnder im 
Grau, spec, die Axencylinder- 
zellfortsatze sich nicht farbten. 


zellfortsatze sicn menu 

Daraus schloss er, dass „die perifibrillare Substanz (welche er als ge- 
farbt annahm) nicht iiberall die gleiche ist, sondern dass sie, im 
Wesentlichen entsprechend dem markhaltigen Theile der Nervenfaser, 
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eine andere Beschaffenheit hat als diesseits in der Ganglienzelle und 
jenseits im tran9medullaren Grau, beziehungsweise in marklosen Fasern. 
Dies ,Axoplasma 4 muss also im markhaltigen Theil der Nervenfaser 
zu einer besonderen Substanz differenzirt sein; diese Substanz hat 
ausserst nahe Beziehungen zur Markscheide.“ Kaplan mbchte diese 
,.perifibrillare Kittsubstanz“ als „Myeloaxostroma li bezeichnen. Bei 
seiner Farbung handelt es sich, wie wir auch gleich sehen werden, nur 
um eine perifibrillare Substanz. Deshalb ist die Bezeichnung ,. Stroma “ 
auch schon zu viel sagend und der von Kaplan auf Grund seiner 
theoretischen Erwagungen erfolgte Angriff gegen die Neuronentheorie 
nicht ganz gerechtfertigt. 

Nun konnten wir in unseren Silberschnitten nachweisen im Gegen- 
satz zum negativen Ausfall der Kaplan’schen Methode, dass erstens 
sicher Nervenfasern und zwar die Fortsetzung der alten in den Herden 
der multiplen Sklerose erhalten sind, zweitens farbten sich diese mit 
Authraceneisengallustinte nach Differenzirung absolut nicht. Also fehlt 
diesen Fasern die Substanz, welche Kaplan als „Myeloaxostroma" 
bezeichnet. Es ist demnach auch an den Fasern der weissen Sub¬ 
stanz dieser Stoff mit der Markscheide geschwunden, dadurch wird 
sein Zusammenhang mit dieser noch evidenter erwiesen. Es konnte 
aber durch Folgendes bewiesen werden, dass ausser deu muthmasslichen 
Fibrillen noch eine Substanz dem „Axencylinder“ der Herde anhaftet. 
Es war moglich, in einem meiner vier Falle diese Substanz, namlich 
die sog. Fibrillensaure von Bethe 1 ), nachzuweisen (s.Figur9und 
10 auf Tafel III). Bei dieser Methode werden primar nur Nerven- 
fasern gefarbt, welche nach den bisherigen Erfahrungen noch functions- 
fahig sind. Nervenfasern, welche durch irgend welche Schadlichkeit, 
wenn auch nur voriibergehend, leitungsunfahig gemacht sind, farben 
sich dabei nicht, die Axencylinderfibrillen bleiben aber farbbar. Wird 
z * B. ein Nerv bei galvanischer Durchstromung an der Stelle der 
Anode voriibergehend leitungsunfahig, so farben sich hier die Fasern 
nicht bei dieser Methode. 2 ) Diese Substanz, welche nach der Ansicht 
Bet he’s den Axencylinderfibrillen anhaftet und von ihm aus verschie- 
denen Grfinden Fibrillensaure genannt wurde, ist also auch an den bei Ka¬ 
plan absolut nicht farbbaren Axencylindern nachzuweisen. Daraus geht 
hervor, dass im normalen Axencylinder der weissen Substanz ausser 

1) Herr Dr. Bethe hatte die Freundlichkeit, einige nach seiner Angabe 
fixirte Stiicke nach seiner Methode zu farben und mir die Praparate zu iiber- 
lassen, wofur ich auch an dieser Stelle meinen Dank aussprechen mochte. (Die 
Veroftentlichung der Methode erfolgt bald.) 

2) Bethe, Vortrag im medic.-naturwissenschaftl. Verein. Strassburg, Jan. 

1903. 
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der durch Silberimpragnation sichtbar zu machenden Fibnllensubstanz 
noch mindestens zwei andere vorhanden sind, namlich extents M 
Myeloaxostroma Kaplan’s und die Fibrillensaure Bethea. Water 
miissen wir aus dem negativen Ergebniss der Kaplan schen Far ung 
und dem positiven der beiden anderen Metboden schliessen, dass von 
den Nervenfasern in den Herden der multiplen Sklerose der wichtigste 
Theil erhalten bleiben kann, namlich die Axenfibnllen und die iibnllen- 
saure, eine Substanz, welcbe die Leitungsfahigkeit yenmttelt Somit 
ware auch der anatomiscbe Nachweis ftr die kiinisch langst bekannte 
Thatsache erbracht, dass der leitende Theil der Nerven aser am 
dauerndsten in grosser Anzahl erhalten bleibt. Hiervon sc ein au 
das Ausbleiben der secundaren Degeneration abzuhangen, wenigsen 
solange solche zahlreichen Fasern erhalten bleiben, wie sie die buoer- 
impragnation selbst in den altesten Herden nachweist. .. 

Weitere Schlusse znr Erklarung des klinischen Krankheits 1 
der yerschiedenen Formen der multiplen Sklerose aus memen e n 
zu ziehen, halte ich fur verfriiht. Dazu miissten noch mehr ^aue 
der angegebenen Weise an der Hand genauer Krankengeschicbten 
untersucht werden. Technisch sind die Methoden jaleichtzu an 
Auch in Bezug auf die Pathogenese der multiplen Sklerose 
ich vorlaufig auf Grund obiger Befunde mich noch nicht ant tang 

Erorterungen einlassen. . . 

Nur eins mochte ich hervorheben. Aus dem Nachweis des 
der Markscheide und des Myeloaxostroma in der Nerven aser 
hervor, dass diese beiden zuerst zu Grunde gehen, also u j| a ^- r( j 
ausserhalb und innerhalb des Axencylinders zu gleicher Zeit. s 
dadurch meines Erachtens direct eine chemische Einwir ung ir 8 
eines Agens oder die Entziehung eines Nahrstoffes fiir beide na a ^ 
Zweitens, ware die Genese der Herde durch eine primare 
wucherung herbeigeftihrt, so ware es vollig unverstandlic , we 
an den Axencylinderfibrillen die so empfindliche Fibrillensaure noc 
halten und darstellbar bleiben sollte, wahrend sonst schon geringer 
nischer Druck (hier der Gliafaserwucherung) sie zum Verschwin en r 

Nachschrift: Die Ergebnisse meiner Untersuchungen a en ^ 
zwischen, was das Erhaltenbleiben der Axencylinder anbetri h ^ 
Bielschowsky eine Bestatigung gefunden, so dass also die ® . 

an Allgemeingiiltigkeit gewinnen (ygl. Bielschowsky, Zur is 0 
der multiplen Sklerose. Neurol. Centralbl. Nr. 16. 1903). 

Erklarung zu Fig. 9 und 10 auf Tafel III. 

Querschnitt u. Langsschnitt aus den Hinterstriingen. Man siehtj 
die Markscheiden fehlen und die Axencylinder zusammenriicken. o ie 
nicht so intensiv wie die normalen. 
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XVI. 

(Aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg.) 

Znr Casuistik der acuten Mmorrhagischen Encephalitis. 

(1 Fall mit Section.) 

Von 

Dr. M. Rosenfeld. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Die anatomischen Veranderungen bei acuter hamorrhagischer Ence¬ 
phalitis sind in del* Mehrzahl der Falle qualitativ und quantitativ so 
ausgepragt, dass schon die makroskopische Untersuchung eine Diagnose 
ermoglicht. 

Jedoch sind auch Falle bekannt geworden, in denen erst die 
mikroskopische Untersuchung die Erkrankung aufdeckte. Thomsen 
und Etter haben solche Falle mitgetheilt. Ferner findet sich in dem 
Sectionsprotokoll eines an nicht-eitriger Encephalitis gestorbenen Hundes, 
iiber welchen Nissl auf der Wanderversammlung in Baden-Baden 1900 
berichtet hat, die Angabe, dass die Section zunachst anscheinend 
normale Verhaltnisse ergab. Nonne hat nun schliesslich in seiner 
Casuistik zur nicht-eitrigen Encephalitis darauf hingewiesen, dass in 
derselben Weise, wie das Krankheitsbild der Poliencephalitis superior 
ohne anatomischen Befund bestehen kann (Strumpell, Eisenlohr, 
Hoppe und Dreschfeld), auch eine zum Tode fuhrende Grosshirn- 
encephalitis sich entwickeln kann, ohne dass nach den heutigen Metho en 
eine Gewebsalteration gefunden wird. Nonne 1 ) beschreibt unter 
12 Fallen seiner Casuistik, von denen zwei starben und 10 heilten, 
einen Fall, in dem im Anschluss an eine Kopfverletzung und HaJs- 
entziindung unter hohem Fieber, Schiittelfrost, Kopfschmerzen, omno 
lenz sich eine Monoplegie des linken Arms, dann des linken acia is 
entwickelte und der Kranke in 5 Tagen zu Grunde ging. Der Sections- 
befund war makroskopisch und mikroskopisch vollig negativ. 

• Die Thatsache, dass schwere zum Tode fiihrende cerebra e ym 
ptomencomplexe bestehen konnen, fiir die eine anatomische Liision me 
zu finden ist, wundert uns gegenwartig nicht mehr. Wir kennen eine 
Reihe von cerebralen Krankheitsbildern, ftir die gelegentlich ein mate- 


1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1900. 
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rielles Substrat nicht gefunden wird. Das ist zur Genftge bekannt. 
Nonne macht nun gelegentlich seines zur Section gekommenen Falles 
darauf aufmerksam, dass dieses Fehlen jedes anatomischen Befundes 
dafiir spricht, dass das Bild der scbweren Grosshirnencephalitis nur 
der Ausdruck einer scbweren Intoxication ohne anatomische Lasion 
zu sein braucht und dass zweitens die Moglichkeit einer Heilung 
solcber scbweren Krankheitsbilder einem plausibel erscheint, wenn man 
sieht, dass nocb keine nennenswerthe Lasion zu bestehen braucht, um 
einen schweren Symptomencomplex zu erzeugen. Es kann zugegeben 
werden, dass wir die Diagnose auf nicbt-eitrige Encephalitis heute 
ofter stellen konnen, da der Symptomencomplex besser bekannt ist als 
frtiher, dass wir die Diagnose aucb sogar in Fallen, die in Heilung 
iibergehen, machen konnen. Jedocb wird die Diagnose meistens keine 
absolut sichere sein konnen, da weniger die Symptome an sich, als 
der Verlauf im Ganzen die Annahme einer Encephalitis ermoglicht, und 
es sich meist um eine Diagnose per exclusionem handelt. Dafiir giebt 
die Casuistik Nonne’s zahlreiche Beispiele. 

Ich kann nun iiber einen Fall von acuter hamorrhagischer Ence¬ 
phalitis berichten, der in drei Wochen unter schweren allgemeinen 
cerebralen Symptomen und zahlreichen Herdsymptomen zu Grunde 
ging, und bei dem statt der zu erwartenden betrachtlichen Veranderungen 
im centralen Nervensystem makroskopisch keine Veranderungen ge¬ 
funden wurden. Aucb der mikroskopischen TJntersuchung konnten die 
bestehenden Veranderungen sehr leicht entgehen, da dieselben nur au 
zwei sehr kleine Herde in den Stammganglien und der Capsula interna 
beschrankt waren. 

Resume der Krankengeschichte, die unten in extenso folgt: 

Gr., 23 Jahre alter Kaufmann. Vor 4 Jahren Lues. Keine speci- 
fische Kur. Beginn der Erkrankung langsam mit psychischen Sym¬ 
ptomen. Die Stoning imponirte der Umgebung zunachst als Intelligenz- 
abnahme. Einige Tage spater ein schwerer Erregungszustand mit 
aggressivem Verhalten gegen die Umgebung. Dann wieder vollige 
Indifferenz und zunehmende Somnolenz. Aufnahme in die Khnik am 
1. IV. 1902. Pupillenstarre, leichte Ptosis links, leichte Neuritis nern 
optici rechts, abwechselnd tiefstes Coma und lucide Perioden. Wahren 
des Coma Puls 40, Erloschen aller Reflexe. Wahrend eines solchen 
Comaanfalles Reizerscheinungen in der rechten oberen Extremita. 
Temperatur stets normal. Tod in einem Comaanfalle. 

Krankengeschichte. Keine HereditM. Lues bei den Eltern nach 
Angabe des Hausarztes auszuschliessen. Patient ist 23 Jahre alt, w 
frtiher stets gesund, von Beruf Kaufmann in guten Verhaltnissen. vo 
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4 Jahren Initialsklerose an der Gians penis, von der man noch jetzt eine 
leichte Narbe sieht. Eine antisyphilitische Behandlung wurde nicht ein- 
geleitet. Ein besonderer Grad von Trunksucht bestand nicht. 14 Tage 
vor seiner Aufnahme erkrankte Pat. mit Kopfschmerzen und psychischen 
Symptomen, er zeigte ein auffallend gleichgfiltiges Benehmen, seine Briefe 
waren sehr mangelhaft geschrieben, er liess Worte aus, h5rte mitten im 
Satze auf. Einige Worte waren ganz unleserlieh. Dann folgte naeli 
einigen Tagen eine sehr heftige motorische Erregung. Pat. ergriff einen 
Revolver und schoss mehrmals sinnlos um sich, ohne Jemand zu verletzen. 
Dann trat wieder Beruhigung ein, und eine allgemeine Schwiiche machte 
sich bemerkbar. 

Aufnahme am 1. IV. Puls 95, Temperatur 37,2, Respiration 20. Die 
inneren Organe erwiesen sich als vdllig normal. Sehr krftftiger Korper- 
bau, Musculatur und Fettpolster gentigend kriiftig. Urin vollig normal. 
Pat. l&sst gelegentlich unter sich. Neurologischer Status: Olfactorius normal. 
Opticus: Sehschiirfe ann&hernd normal. Die rechte Papille zeigt eine 
leichte Verschleierung und ROthung; linke Papille normal. Oculomotorius: 
Ganz leichte Parese des linken Levator palpebrarum. Sonst keine itussere 
AugenmuskelstOrung. Die Pupillen sind vollkommen starr bei Lichteinfall. 
Bei Convergenz eine leichte Reaction. Trochlearis, Abducens normal. Der 
Facialis wird rechts wie links gleichmftssig innervirt. Acusticus und Trigeminus 
ohne Anomalien. Die Motilit&t und Sensibilitiit sind im ganzen Kbrper ungestort. 
Der Gang ist etwas unsicher. Pat. ermtidet leicht und muss gesttitzt werden. 
Jedoch kein Schwanken naeli einer Seite. Im Bereichc der Reflexe ist 
nur eine Steigerung des Kniephanoinens zu verzeichnen, sonst sind alle 
Reflexe durchaus ungestort. Das Sensorium des Pat. ist zeitweise nicht 
ganz frei. Er ermildet leicht, sinkt in den Stuhl zuriick und giebt dann 
falsche Antworten, die aber im Sinne ungefahr zu den gestellten Fiagen 
stimmen. Seine zeitliche und riiumliche Orientirung ist durchaus mangel- 
baft, er weiss nicht, wie lange er hier ist, nicht wer ihn gebracht hat. 
Er ktimmert sich kaum um seine Umgebung, und wird ihm das Essen 
gebracht, so nimmt er es, ohne etwas zu sagen. Meist spielt er mit einer 
Zeitung, in der er zu lesen scheint. Hallucinationen fchlen. Stimmung 
ohne jeden Affect. Sein Gediichtniss for vergangene Ereignisse ist nicht 
schlecht, er erzfthlt. von seiner Reise, die er in der letzten Zeit gemaci 
bat, und seinem Yorleben durchaus correct. Die Ereignisse der letzten 
Tage haften jedoch nur ganz schlecht. Rechenvermogen durchaus normal. 
Auf Fragen, die dem Pat. Gelegenheit geben seine gegenwftrtige Lage zu 
beurtheilen, giebt Pat. folgende Antworten: „Ich bin nicht krank und bin 
doch krank, ich habe Well im Fuss. Zeitung (er nimmt erne Zeitung 
und liest in derselben scheinbar); „glauben Sie, dass mein Schnurrbar 
noch wachst? Ich bin nicht der richtige Herr G., nicht dick genug Ich 
bin kein Akrobat, ich bin Bierbrauer. w In seinem motorischen Yerhal en 
keine StSrung, Pat. liegt ruhig und vollig indifferent im Bett. 

Yerlauf: Es traten Zustiinde von tiefer Bewusstlosigkeit auf, und 
zwar ganz pldtzlich, so z. B. einmal wilhrend Pat. eine Schiissel mit Suppc 
in der Hand hatte. In diesem Zustande von tiefem Coma hatte Pat. 
40 Pulse. Seine Respiration war normal. Temperatur 37. Kein Er- 
brechen. Die Reflexe waren alle erloschen, auch die Patellarretlexe. 
Nadelstiche wurden nirgends empfunden, im Augenhintergrunde fanden sic i 
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wall rend des Comas dieselben Veranderungen wie oben. taer dieses 
Zustandes •/, Stunde, dann bestand langere Ze.t noeh einebe tMchttato 
Somnolenz. Solcbe Zustande von Bewusstlosigkeit tralen oftmals . 
ftihrten stets zu einer hochgradigen KOrperschwache, Lessen J 
weiteren Herdsymptome, speciell keine Paresen zurUck. Ordination. yuecK- 

silber subcutan und Jodkali. . r _ p u tpn 

Wfthrend eines solchen Anfalles traten Zucknngen m den^ rechten 
Arm fQr einige Minuten auf. Die Temperatur iramer normal. 8. IV • genau 

dasselbe Verhalten wie gestern. 9. IV. Pat. sehr schwach. Stehen and 

Gehen ganz unmOglich. Er sinkt einfach um, wenn man ' hn au “ 
Sensorium dauernd getrObt, Puls 120, Temperatur 37,1. 10. IV. Krane 

zustand sehr schlecht, Puls 125, Temperatur 37,6, Res P^ at,0 ^i 7 a „ n nar 
Coma. Keinerlei spontane sprachliche Aeusserung. Beim Bcfrageu n 
unverstandliches Murmeln; beim Oeffnen der Augen, die aUerdmgs me 
geschlossen sind, tritt eine deutlicke Ptosis inks hervor Lmke Pupiue 

weiter als die rechte, lichtstarr. Deutliche Lahmung besteht n keme 

Extremitat. Pat. kann beide Arme hoch heben und hoch halten jedoch ^t 
er nicht im Stande aufrecht zu sitzen, er sinkt sofort um, da die Schw 
zu gross ist. Die Sensibilitat und die Reflexe sind ganz - 

6 Uhr Abends: Puls 118, starker Schweissausbruch, alle Extremita 
schlaff gelahmt, Reflexe erloschen, um 9 Uhr Exitus. 

Section (Prof. M. B. Schmidt): Aus dem Sack ^er Dura mater 
spinalis ist keine Flfissigkeit aufzufangen. Aus derSchadelhdhl ,“ nst 
keine Flttssigkeit nach. Die Rttckenmarkssubstanz ist blass ’ T* nnal 
normal. Die Gyri nicht abgeplattet; die Hirnnervenst&mme . 

Die Gehirnhaute zeigen keine Besonderheiten. ... 

Die Gefasse an der Basis sind ganz zart. Die linke Hemls P are !- e 
um einen Centimeter grosser als die rechte; die rechte 19,5 cm ’ , 
linke 20,5. Das linke Hinterliorn reicbt ctwas weiter nach . h ' n “ n -„ . e 
jedoch viel weiter zu sein. Im Seitenventrikcl ist klare Flilssig • 
Granulationen im Seitenventrikel. Die Stammgauglien smd gu 
und gewolbt. Der Linsenkern ist sehr kraftig. Linsenkern und btreu ^ 
httgel scheinen ineinander uberzugehen. Sonst sind alle Ver “G. 
Gehirn durchaus normal. Frische bronchopneumonische Her ■ 
normal; am linken Leberlappen eine Cyste (Echinococcus), blutig 
des Herzmuskels. ^ 

Herr Prof. Schmidt hatte auch die Freundlichkeit Nieren 
Leber mikroskopisch zu untersuchen. Er fand durchaus no 
haltnisse. 


Eine sichere Diagnose wurde in diesem Falle nicht ges • 
Thatsache, dass als einziges atiologisches Moment eine syp 1 8 
Infection zu verzeichnen war, die ohne Behandlung geblieben 
die Diagnose auf Lues cerebri gelenkt. Eine gewohnliche rase ^ 
laufende Paralyse, woran nach der Anamnese wohl gedac 
konnte, war nach der Intelligenzprttfung auszuscbliessen. 1( j e *-jj 
P tosis, die Neuritis nervi optici und die Pupillenstarre bei Lie ^ 
konnten auf einen basalen meningitischen Process bezogen we 
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Dass gerade das zuletzt genannte Symptom, die isolirte reflectorische 
Pupilienstarre, bei Meningitis syphilitica zu Stande kommen kann, ist 
bekannt (Oppenheim, Moeli, Kostenitsch). Die plotzlich ein- 
setzenden Anfalle von tiefem Coma mit Pulsverlangsamung und par- 
tiellen Reizerscheinungen in der rechten oberen Extremitat sprachen 
fiir eine Betheiligung der Hirnsubstanz selbst. Gegen Lues liess sich 
zuniichst nur das anfiihren, dass schwere Kopfschmerzen in dieser 
Zeit, in welcher lucide Momente mit comatosen abwechselten, vollstaudig 
fehlten. Nur in der ersten Zeit der Erkrankung hatte Pat. iiber Kopf¬ 
schmerzen geklagt. Ferner blieb eine antisyphilitische Kur ohne jede 
Wirkung. Aus dem psychischen Verhalten und aus den Bewusstseins- 
triibungen einen Schluss auf die Art der Erkrankung zu machen, 
speciell zu entscheiden, ob es sich um Lues Oder nicht-eitrige Ence¬ 
phalitis handelte, erschien nicht angangig. Psychische Symptome, 
insbesondere Zustande wie bei Delirium alcoholicum sind im Beginn 
der Encephalitis beschrieben worden. Diesen Erregungszustanden 
pflegt dann oft das comatose Stadium bald zu folgen. In meinem 
Falle entwickelten sich die psychischen Storungen langsam und impo- 
nirten zunachst als Intelligenzstorung. Dann folgte in etwa 10 Tagen 
das Stadium der zunehmenden Bewusstseinstrttbung, das von einer ein- 
tagigen Erregung unterbrochen war. Eine so evidente Pulsverlaug- 
samung wie in unserem Fall war diagnostisch gegen Encephalitis zu 
verwerthen. Es sind in der Literatur nur vereinzeite Falle mit Puls- 

verlangsamung angegeben (N onne, Salomon son). Vollstandige Lie t 

starre ist ein Vorkommniss, das auch nicht gerade haufig bei Ence¬ 
phalitis beobachtet worden ist. Es kommt jedoch nach den Anga en 
von Schiile, Beunert, Boedeker u. A. gelegentlich zur Beobachtung. 
Die Annahme einer Lues cerebri erschien nach Aliem noch am wahr- 
scheinlichsten, und zwar erwartete ich die starksten Yeranderungen in 
der linken Hemisphare. Ob es sich um ein tumorartiges syphilitisches 
Product Oder um eine Gefasserkrankung handeln wurde, blieb unent- 
schieden. Jedenfalls schien es mir berechtigt einen raumbeengenden 
Process anzunehmen, der fur die Anfalle von Coma mit Pu sver ang 
samung verantwortlich zu machen war. Um so iiberraschender war 
es, als statt der zu erwartenden groben anatomischen Veranderung 
zunachst nur eine Vergrosserung der einen Hemisphare ge un en 
wurde, die jedoch noch als Bildungsanomalie aufgefasst warden konnte, 
da makroskopisch jeder Anhaltspunkt fiir eine gewebliche Lasion fehlte. 
Wie diese Vergrosserung der linken Hemisphare aufzufassen ist, darUber 
mochte ich unten noch einige Worte sagen. Bemerkenswerth erschien 
von Anfang an, dass gerade die Hemisphare, in welcher 1 z 
Lasion vermuthet wurde, vergrossert erschien. Ein Messungsfehler war 
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ausgeschlosseu, da Herr Professor Schmidt dieMessung mitbesonderer 
Sorgfalt ausfuhrte. Es liess sich zunachst makroskopisch nicht nach- 
weisen, dass eine gesteigerte Blutfulle oder eine Erweiterung des Seiten- 
ventrikels links oder eine serose Durchtrankung der genannnten Hemi- 
sphare resp. der Pia mater die scheinbare Vergrosserung der Hemisphare 
bedingte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Falles fand ich nun 
Folgendes: Das Riickenmark, das in mehreren Hohen untersucht wurde, 
erwies sich als durchaus normal, specieli auch was die Blutgefasse 
und die Meningen anging. Die weichen Haute waren ohne die ge- 
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Fig. 1. 


ringsten Infiltrationen. Dieselbe Beschaffenheit zeigten auch die Meningen 
des Gehirns. Nur an der linken Halfte des Cerebellum fanden sic 
in der Lymphscheide eines Piagefasses Rundzellen. Die Medu a 
oblongata, Pons, Pedunculi und das Cerebellum selbst waren o ne 
jede Yeranderung. Die Hirnrinde und Marklager zeigten durchaus 
normale Yerhaltnisse. Nur in den grossen Ganglien und der Capsu a 
interna finden sich beiderseits betrachtliche Yeranderungen und zwar 
an Stellen, die makroskopisch weder in Farbe noch in Consistenz 
besonders auffielen. Nur eins war bemerkenswerth, dass die Greuze 
zwischen der Capsula interna und den Ganglien keine ganz scharie 
war. Links fand sich nun ein grosserer encephalitischer Herd m er 


Digitized by v^ooQle 



Zur Casuistik der acuten hamorrhagischeu Encephalitis. 


421 


Capsula interna, der auf den Linsenkern und auf den Thalamus 
opticus iibergriff, aber weder das Ependym des Ventrikels noch die 
Capsula externa erreichte. Nach der Basis zu erreichte die patho- 
logische Veranderung fast die ausserste Rinde. Auch an diesen Stellen 
waren die Meningen und Gefasse absolut intact (s. Abbildung 2). Nur 
an einem Piagefass, das in ein Septum einbog, zeigte sich eine ahn- 
liche Ansammlung von Rundzellen wie an der Kleinhirnpia. An keiner 
Stelle fanden sich in diesen Herden Spuren von beginnender Er- 
weichung. Zu Blutungen von minimaler Grosse war es uur an einer 
eiuzelnen Stelle in dem 
linken Linsenkern gekom- 
men. Die Gefasse zeigten 
stellenweise eine betracht- 
liche Blutfiille. In diesen 
encephalitischen Herden, die 
links bedeutend starker ent- 
wickelt waren als rechts und 
nirgends eine scharfe Ab- 
grenzung gestatteten, fielen 
vor Allem die betrachtliche 
Erweiterung der adventi- 
tiellen Scheiden und die 
Ausfullung derselben mit 
Zellen auf. Die Erweiterung 
der Scheiden zeigte sehr 
verschiedene Grade. Manche 
von ihnen waren um das 
Vielfache vergrossert und 
vollgepfropft mit Zellen. 

Andere enthielten nur vereinzelte zellige Elemente (s. Abbldg. 2). Die 
Gefasswande boten, abgesehen von den Zellinfiltrationen durch auswan- 
dernde Zellen, keine nennenswerthen Veranderungen. Was nun die Zellen 
selbsfc anging, die die Lymphscheiden erfiillten und die Gefasswande infil- 
trirten, so waren an Praparaten, die uneingebettet geschnitten und nach 
Nissl gefarbt waren, zwei Sorten von Zellen zu unterscheiden (s. big. 1). 
Theils waren es einkernige Elemente, die als kleine Lymphocyten an- 
zusprechen waren. Sie umgaben das Gefiiss mantelartig oder lagen 
in der Gefasswand selbst. Die andere Zellart, die als kleine Form 
Marschalko’scher Plasmazellen zu bezeichnen waren, zeigten einen be- 
trachtlicheu Protoplasmaleib, in dem sich das randstiindige Protoplasma 
besonders intensiv gefarbt hatte. Figur 1 giebt die Emzelheiten 
dieser Zellen, speciell ihre Lage zu den Gefasscapillaren wieder. Andere 
Deutsche Zeitscbr. f. NervenheilkunJe. XXIV. Bd. 28 
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Zellformen habe ich nicht gefunden. Die nervosen Element 
nur geringe Veranderungen erkennen. An Weigert p 
ein massiger Ausfall von Markscheiden zu Tage Oder die Markscheid 
erscbienen auseinandergedrangt Figur3 giebt eine Rindenpartiejeder, 
in der der Markscheidengehalt nocb ganz normal is . 

Scbnitt keilformig erscheinende Partie wird von emer zellreichen Zo 
umgeben, in der auch die Zellanbaufung nm die Gefasse heru “ b ” e e 
ihren Anfang genommen hat. In dieser zellreichen Zonee J. ; fll . 
Zahl der Markscheiden betrachtlich geringer. Das zwischen de ; 
trirten Gefassen liegende Gewebe hot an versch.edenen Stellen ern^ 
grossen Zellenreichthum dar und enthielt zahlreiche ges 
gliazeUen mit grossen Protopiasmafortsatzen^die^g^g^ 

dung standen. Die Grosse 
der Herde Hess sich nicht 
genau bestimmen. DerDurch- 
messer des Herdes links be- 

trug 3-4 cm. Die Optici, 

i die auch mikroskopischunter- 

sucht wurden, zeigten keine 
Veranderungen. Der Bu bus 
selbst und das distale Stuck 
des Opticus lagen mcht zur 
Untersuchung vor. ^ach 
diesen mikroskopischen be- 
funden ist die Diagnose der 
nicht-eitrigen Encephalitis 
sicher. Besonders bervor- 

zuheben ist der Umstand, dass der anatomische Befund ® ^ass 

war, dass erst die mikroskopische Untersuchung ihn au ’ 

weder nennenswerthe Blutungen noch irgend wee e n ^ 

sich fanden. Ich habe in alien Schnitten, die aus vers( ? en . g m ik r o- 
der Herde entnommen waren, im Ganzen nur 4 pun „° rnir, v0D 
skopisch sichtbare Blutungen gefunden. Auf dieses ei e ^- gS j j, e i 
morrhagien und Erweichungen bei der Encephalitis a ^ d er 
seinem geisteskranken Hunde aufmerksam gemacht, e* 
Krankheitsverlauf ein viel liingerer war als in meinem a . ^ 

Die Annahme bei der Diagnosenstellung, dass die ? S ! 0I1 | ns0 f erI1; 
linken Hemisphere ihren Sitz haben miisse, bestatigte sici ^ 
als der grossere encephalitische Herd in den linken ., 1 ^^reebten 
sich fand. Die motorischen Reizerscheinungen im Bereic e e 
oberen Extremitat finden wohl in diesem Sitz der Er^ran'i 0 
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Erklarung. Die Vergrosserung der linken Hemisphere, die sicher zu 
con8tatiren war und die darin bestand, dass der Linksdurchmesser um 
1 cm grosser war und das linke Hinterhorn etwas weiter nach hinten 
reichte, findefc seine Erklarung in dem Umstande, dass die linken 
Stammganglien sich in einem Stadium entztindlicher Schwellung be- 
fanden, also in gewissem Sinne raumbeengend wirken konnten und zu 
einer leichten Aenderung der topographischen Verhaltnisse gefiibrt 
hatten, so dass die Entfernung von Hinterhorn und Vorderhorn zu- 
nahm. In dem Hirnmantel selbst und in den Marklagern fanden sich 
auch mikroskopisch keine Veranderungen, die man fiir die V ergrosserung 
hatte verantwortlich machen konnen. Man wird nicht fehl gehen an- 
zunehmen, dass es sich um ein Schwellungsstadium der Stammganglien 
handelt, wie es bei Encephalitis von Friedmann beschrieben und 
benannt worden ist. Wenn auch makroskopisch eine Hyperamie der 
erkrankten Partien fehlte, so findet sich in dem Sectionsprotokoll 
doch die Bemerkung, dass die Stammganglien auffallend kraftig ent- 
wickelt erscheinen. Das mikroskopische Bild rechtfertigt durchaus die 
Annahme eines solchen Schwellungszustandes im Bereiche der Stamm¬ 
ganglien, die dadurch eine Volumzunahme massigen Grades erfahren 
hatten. Nach Friedmann's Ansicht kann dieses Schwellungsstadium 
der acuten Encephalitis oft verkannt werden und direct fur eine Neu- 
bildung gehalten werden. Er weist auf die Aehnlichkeit der diffusen 
Gliome und Gliomatosen hin und aussert den Verdacht, dass die gross- 
zellige Proliferation der acuten Encephalitis oder das gewohnliche 
Schwellungsstadium in manchen Fallen missdeutet und fiir eine Neu- 
bildung gehalten worden sei. 

Was nun die Anfalle von tieferu Coma, Pulsverlangsamung und 
Reizerscheinungen angeht, so bieten sich fiir Erklarung dieses Sym- 
ptomencomplexes betrachtliche Schwierigkeiten dar. Eigentliche Hirn- 
druckanfalle sind es nicht gewesen, da verschiedene Symptome, wie 
Kopfschwerz, ausgesprochene resp. zunehmende Stauungspapille, Er- 
brechen und Schwindel fehlten. Immerhin wiirde man in einem anderen 
Falle, in dem etwa eine raumbeengende Geschwulst diesen Symptomen- 
complex bedingt haben wtirde, nicht gezdgert haben, die Geschwulst 
und ihre raumbeengende Eigenschaft fur die genannten Anfalle ver¬ 
antwortlich zu machen. In wie weit der encephalitische Herd e i n ® n 
raumbeengenden Einfluss gehabt hat, ist oben erortert worden. Er 
ist zur Erklarung der Hemispharenvergrosserung wohl heranzuziehen. 
Man wird aber nicht beweisen konnen, dass etwa die Schwellungszustan e 
direct fQr das Zustandekommen der Comaanfalle verantwortlich zu 
machen sind. Es liess sich am Augenhiudergrund wahrend des An- 
falles keine Drucksteigerung constatiren und auch bei der Section 

28 
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fanden sich keine Zeichen eines bei Lebzeiten vorbanden gewesenen 
Hirndrucks. Aus der Schadelhohle floss keine Fiussigkeit m 
Duralsack nacb. Der Sack der Medulla spinalis selbst 
einigeTropfen Fiussigkeit. Wir werden also diesee g^n Zust 
nicht anders auffassen konnen, als dass die scbwere u 

die es sich doch wohl handeln muss, eine acute Steigerung erfuhr and 
auf diese Weise die acuten Collapszustande zu Stande kamen^ 

Dass in diesem Falle die Erkrankung syphilitischer Natur war, 
konnte nicht gezeigt werden. Es fehlte jeder Befund der fflr dieAn- 
nahme einer luetischen Erkrankung hatte verwerthet wer . , ’ 

und ich bin sicher, dass eine syphilitische Gefasserkrankung 
Ubersehen wurde. Die Lues spielt in der Aetiologie der P 
keine grosse Rolle, das wird allgemein angenommem 81 

Falle beschrieben, in denen notorisch Luetische an Encephalitis er 
krankten, und Oppenheim aussert sich daher zu dieser. | ’ 

dass gelegentlich EntzUndungen und Erweichungen ™ 
litischer gefunden werden, die weder auf eine Gefaaserkranku 
auf eine Neubildung zurUckzuftthren smd, wahrend doc 
Heubner die Sicherheit solcher Beobachtungen anzweifelte und m , 

dass in diesen Fallen syphilitische Gefasserkrankun gen tt erse 

sind. Oppenheim berichtet selbst uber einen Fall, in Q 
54jahriger syphilitisch gewesener Mann unter den ymp om 
Ponsaffection zu Grunde ging und als einzigen Befund einesn ® 
grossen Herd im Pons hatte, der aus Rundzellen, grosszellio 
bilden (Plasmazellen), aus zerfallenem Nervenmaterial un neuge ^ 
Gefassen bestand. Die Hirnarterien waren normal * J JppG seiner 
vergleicht seinen Befund mit dem von Friedmann un a ^ e . 

Zeit publicirten. Von einer eigentlichen syphilitischen Encep ia 1 
man jedoch in solchen Fallen nicht sprechen konnen, 'svenn ma ^ 
nur das damit aussagen will, dass die Erkrankung im use 
eine luetische Infection aufgetreten ist. 


Literatur. 

Oppenheim, Encephalitis. 1897. . vTV. S. 93. 

Friedmann, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 

Derselbe, Archiv f. Psychiatrie. Bd. XII. 

Nonne, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. lJOt- 
Nissl, Wanderversammlung in Baden-Baden. 1900. 
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Hemihypertrophia facialis progressiva. 

Von 

Prof. Dr. Aug. Hoffmann (Dfisseldorf). 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Gegentiber der Haufigkeit der Hemiatrophia facialis progressiva, 
von der inzwischen iiber 100 Falle beschrieben sind, isfc die einseitige 
erworbene fortschreitende Hypertrophie des Gesichtes, also die 
Hemihypertrophia facialis progressiva, einausserst seltenesVoi- 
kommniss. Aus der Literatur sind mir insgesammt nur 5 Falle be- 
kannt, in welchen dieses Leiden constatirt wurde. Es sind dieses die 
Falle von Stilling 1 ) (1840), Berger 2 ) (1872), Schieck 3 ) (1883), 
Montgomery 4 ) (1893),-Ch. Dahna 5 ) (1893). 1st schon die Seltenheit 
der Affection ein Grund auch einen einzelnen zur Beobachtung ge- 
kommenen Fall genau zu untersuchen und mitzutheilen, so kommt 
noch hinzu, dass die Lehre von den sogenannten „trophischen eu 
rosen“ bis jetzt wenig sichergestellt ist und durch Studium neuer 
Falle immerhin nach irgend einer Eichtung bin weitere Klarung 
erwartet werden kann. 


Am 2. Februar 1903 wurde mir das 14jahrige SchulkindKatharina S. 
aus Grimmlinghausen zugefilhrt, der Vater des Kindes war m jugen ic 
Alter plotzlich gestorben, die Mutter war stets gesund; sie ist mit ei- 
schienen und zeigt ein ganz normales Aussehen. 

Die Kranke ist das einzige Kind ikrer Eltern In der ganzen Ver- 
wandtsehaft ist ein ahnliches Leiden nicht beobachtet worden; das Kmd 
selbst war niemals krank, abgesehen von der Affection, welche es zu mi 
f&hrt; es ist noch nicht menstruirt. . 

Die ersten Anfknge der jetzt vorliegenden Erkrankung wurden 


1) Stilling, Untersuchungen fiber die Spinalirritation. 1840. . 

2) Berger, 0., Zur Aetiologie und Pathologie der sogenannten Muskel- 
hypertrophie. 

3) Berlin, klin. Wochenschr. 1883. S. 700. 

4) Montgomery, Medical News. 1893. t. 2. p. 61. , 

5) Ch. Dahna, On acromegalie and gigantismus with unilatered facia yp 
trophie The Journ. of nervous and mental diseases. 1893. No. . p* 
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o I ebensiahre constatirt. Die Mutter bemerkte, wie sie glaubt, un An- 
Lkt andas Zahneu, dass die rechte Seite des Gesichtes etwasd.cker 
war and blieb als die linke; s,niter wollte es ihr bfter scheiaea al se. 
das Gesicht wieder dttnner und normaler geworden E ' n 

o_ q jail re ii ist eine allmahliche Zunahme der Schwellung augentamg 

geworden Seit 2 Jahren zeigt sich auf der rechten Oberlippe em star er 
Haarwuchs den die Kranke durcb Zuriickschneiden in Schranken hSIt. 
Schmerzen hat sie niemals empfunden, auch sonst f tthlt sie sic gi*" z 
and klagt keinerlei Bcschwerden. Das entstellte Aussehen ist es, was di 
Mutter veranlasste, arztlichen Rath zu suchen. 

Status praesens: Das junge MSdchen ist 144 cm gross 
in-gutem ErnUhn.ngszustand und sieht etwas Mass aus. Es Mt sofort 
eine eigenthtimliclie Verftnderung an der rechten Gesichtshalfte auf. G 



Fig. 1. 


in der Mitte des Gesichtes abschneidend ist die auf der linken *- ^ 

ausgepragte und mit abgesetzten FlUgeln versehene ^a se 
getrieben. Die gauze rechte Backe macht einen geschwollenen ^ 
Diese Sclnvellung reicht bis zum unteren Augenlid hinauf un tei - 

seitlich bis zum Ohre hin. Sie geht aber nicht bis zum Kinn ^ 
sondern setzt etwa am Mundwinkel ab (Fig. 1). Am meis en \ ^ 

erscheint die rechte Halfte der Oberlippe. Dieselbe ist zu eme 
Wulst verlangert und hangt schttrzenartig rechts iiber die * ^ 

hertiber, so dass die Unterlippe von der rechten Seite her nic . 

ist (Fig. 2 und 3). Der Mund bekommt dadurch ein rftsselar ^ 
sehen. Die Farbe der Haut ist dabei nicht verandert, weaei ^ * elwa 
noch pigmentirt. Auf der Oberlippe rechts spriessen reichlicke, J 
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auf l l 2 cm zurtlckgeschnittene schwarze Haare empor, die, wenn man ibrem 
Wachsthum freien Lauf gelassen hatte, einen ganz stattlichen Schnurrbart 
bilden wilrden. Auch finden sich dort einige warzenartige kleine Hocker. 
Die linke Halfte der Oberlippe ist unbehaart, ebensowenig finden sich am 
Kinn Haare. Das Kopfhaar des Madchens ist von derselben Farbe wie 
diese Barthaare und zeigt auch keine Veriinderung auf der rechten Seite. 
Die Stirn ist ganz normal. Die Bewegungen im Bereich des Stirnfacialis 
sind ganz normal, ebenso konnen die Muskeln der Wangc beiderseits gut 
bewegt werden. Das Gesicht bekommt bei den Bewegungen ein merk- 
wflrdiges Aussehen, indem die ?ergr6sserte rechte Oberlippe sich z. B. beim 
Lachen in vielen Fatten zu- 
sammenzieht. Im Munde 
selbst finden sich ebenfalls 
Veranderungen. Die Zunge 
erscheint beiderseits gleicli 
dick oder doch nur hochst 
unwesentlich rechts verdickt. 

Dagegen zeigt der harte 
Gaumen eine eigenthumliche 
Deformitat. Genau mit der 
Mittellinie abschneidend ist 
dieSchleimhaut rechts mehrere 
Millimeter hoch vorge- 
wulstet, so dass sie am Obor- 
kieferrand fast bis zu den 
Zahnkronen reiclit. Die 
Haut fUhlt sich hier schwam- 
mig an und man fiihlt deut- 
lich, doss die Verdickung das 
Unterhautzellgewebe vorzugs- 
weise betrifft. Die Zahne 
sind gut erhalten, nur fehlt 
rechts im Oberkiefer der 
erste Praemolaris. In der 
Wangenschleimhaut drftcken 
sich die Zahne rechts mehr 
ab, wie links. Beim Auf- 
blahen der Backen ist die 
rechte Backe dicker als die 
linke, nimmt man von dem 
Munde aus zur ausseren Flache die Wange zwischen Daumen und Zeige- 
finger, so ist der den Zahnen anliegende Theil rechts dicker ^ie links. 
Es ftthlt sich dabei die rechte Wange weicher und schlaffer an wie die linke. 

Das Geftlhlsvermdgen ist ilberall intact filr alle Qualitaten. Das 
GeschmackvermOgen der Zunge ist ebenfalls iftr Sftss, Sauer, Bitter und 
Salzig wohl erhalten, jedenfalls bestehen keine Unterschiede zwischen beiden 
Zungenhalften. Auch in der Mundhohle ist das Geftlhlsvermogen normal. 
Der weiche Gaumen ist nicht verandert, die Uvula hangt gerade. Audi 
am Halse zeigen sich keine Veranderungen, insbesondere ist der Carotiden- 
puls beiderseits gleich deutlich. Irgend weiche Rothung oder sonstige 
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Hautver&nderung besteht nicht Die Haut ist auf der afficirten Seite 
zart wie auf der anderen. 

Die Kaumuskeln, die Mm. masseteres und die Mm. teraporales 
ziehen sich beiderseits gleichmassig zusammen, die aufgelegte Hand f&hlt 
keinerlei Verschiedenheit. Am ubrigen Korper linden sich keine krank- 
liaften Erscheinungen. Die inneren Organe sind normal, Atrophie, Hypcr- 
trophie, Storungen des Gefflhls und der Reflexe sind nirgendwo zu con- 
statiren, Schmerzen und Druckempfindlichkeit bestehen auch nicht an den 
Nerven des Gesichts. 

Bei der Diagnose des Fades 
konnte ein Zweifel nicht ob- 
walten, hochstens konnte man 
im ersten Augenblick die Frage 
aufwerfen, ob nicht vieUeicht 
eine Neubildung vorlag. Da- 
gegen spricht zunachst der 
enorm langsame Verlauf des 
Leidens, es besteht bei dem 
14jahrigen Madchen schon 
12 Jahre, ferner der Mangel 
jeglicher Veranderung der Haut 
und das Feblen alles Tumor- 
artigen. Dass Storungen von 
Seiten des Gefasssystems, An- 
giome und dergleichen nicht 
vorlagen, ergiebt sich sofort 
bei der Besichtigung. Con¬ 
genital war die Hypertrophie 
sicher nicht vorhanden, denn 
wie die Mutter bestimmt an- 
giebt, sind die beiden Gesichts- 
halften bis zum zweiten Lebens- 
jahre symmetrisch gewesen und erst nach dem zweiten Jahre ist der 
anfangs fast unmerkliche Beginn des Leidens beobachtet, Eine Ent- 
stellung, wie die Kranke sie jetzt zeigt, wiirde sofort aufgefallen sein, 
daraus folgt, dass die hier vorliegende Affection als eine erworbene 
progressive Hypertrophie der rechten Gesichtshalfte aufzufassen ist- 
Diese Hypertrophie betrifft yorzugsweise die Haut und das Unterhaut- 
zellgewebe. Ob die Musculatur ebenfalls daran theilnimmt, ist nicht 
sicher festzustellen. Das Knochenwachsthum scheint dagegen nicht 
erheblich verandert zu sein. Der Alveolarrand des Oberkiefers zeigt 
rechts und links denselben Bogen, und die Verdickungen am Gaumen 
betreffen nicht den Knochen, sondern die Weichtheile. Auch das 
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Jochbein tritt rechts nicht starker hervor wie links, doch ist bei dem 
jetzt noch ziemlich kleinen Kopf des Kindes eine geringfiigige Hyper- 
trophie der Knocben mit Sieherheit nicht auszuscbliessen. Diese pro¬ 
gressive Hypertrophie, welche mit der eongenitalen Hypertrophie, die 
eine Missbildung darstellt und in relativ zahlreichen Fallen beobachtet 
ist (J. Sabraces und C. Cabannes konnten 1898 nicht weniger als 
18 Beobachtungen solcher oongenitaler halbseitiger Gesichtshypertrophie 
zasammenstellen 1 )) hat mit dieser Affection offenbar nichts zu thun, 
da eben das Moment des Fortschreitens fehlt. 

Die bisher bekannten Falle von progressiver Hypertrophie waren 
aus verschiedenen Ursachen entstanden. Der Fall von Stilling (1. c.) 
betraf eine 38jahrige Frau, welche im 9. Lebensjahre nach einer Ver- 
letzung eine Hypertrophie der rechten Gesichtshalfte bekam, die sich 
langsam ausbildete. Stilling nimmt an, dass eine Verletzuug des 
Infraorbitalnerven eine Lahmung der Gefassnerven dieser Seite zur 
Folg e gehabt hat. Berger beobachtete eine 58jahrige Frau, welche 
im Anschluss an eine veraltete Trigeminusneuralgie eine halbseitige 
Hypertrophie des Gesichtes bekommen hatte, die sich auf die Haut 
und Weichtheile beschrankte. Der Fall von Schieck (1. c.) betraf ein 
9jahriges Madchen, welches, wie unser Fall, am Ende des 2. Lebens- 
jahres aus unbekannter Ursache eine Hypertrophie der linken Wange 
und der linken Oberlippe bekam. Diese Partien waren weich, ge- 
schwollen und etwas gerothet, auch die Nase war in der linken Hiilfte 
hypertrophisch und mit der Spitze nach rechts gewaudt. Die linke 
Oberlippe war so vergrossert. dass sie iiber die Unterlippe herabhel. 
In diesem Falle waren die Gesichtsknochen, Jochbein und Oberkiefer, 
an der Hypertrophie betheiligt, der Unterkiefer war normal. Zunge 
Stirn und Augenlider waren ebenfalls normal. Die von Schieck ge- 
gebene Abbildung hat mit unserem Fall grosse Aehnlichkeit. Der von 
Montgomery (1. c.) beschriebene Fall betraf einen 31jahrigen Mann. 
Derselbe datirt den Beginn seines Leidens vom 10. Jahre an, nachdem 
1 oder 2 Jahre vorher ein Abscess in der linken Wange \orheige- 
gangen war. Die Hypertrophie betraf die linke Gesichtshalfte. Hier 
war die Hypertrophie von einem Viereck umgrenzt, w T elches vom vor- 
deren Ende der Sagittalnaht der Mittellinie der Stirn und des Ge- 
sichts entlang bis zur Mitte des Kinns verlief, dann dem unteren Rande 
des Unterkiefers folgend bis zur Spitze des Processus mastoideus, von 
hier aufsteigend bis zur Pfeilnaht ging. In diesem Viereck waien 
nicht nur die Weichtheile, sondern auch die Knochen, besonders in 

1) Nouv. Iconographie de la Salp&tri&re. XI. 189S. S. 373. Siehe auch 
Ziehl,Virch. Arch. Bd. 91. 1883. S. 60. 
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der Regio supraorbitalis und mentalis vergrossert. Die Haut ii er 
den hypertropbischen Partien war verdickt und runzelig, die Behaarung 
dicker und rauher, Comedonen und Talgdrusen waren erweitert. Auc 
das Zahnfleisch am Oberkiefer war derartig verdickt, dass die Backen- 
zahne fast vollig unter dem gewucherten Gewebe verborgen lagen. 
Die in diesem Falle vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
einiger excidirter HautstUcke ergab starke Wucberung der Talgdrttsen; 
kleinzellige Infiltrationen im Verlaufe der Blntgefasse. In den lalg- 
drttsen waren hyalin degenerirte Massen von concentnsch angeord- 

Ueten Epitbelien zu sehen. . . 

Der 5. Fall von Dabna (1. c.) betraf einen 19jahngen Atome- 
galen, bei welchem die Stirnhocker sowie die beiden Kiefer der lm en 
Seite stark vergrossert waren, ebenso betraf die Hypertrophie auc as 
linke Gaumensegel. Der Fall wird vom Verfasser als eine Verbmdung 
von Riesenwucbs mit Akromegalie und Hemihypertropbie bezeic ne. 
Der Kranke batte ein Gewicht von 325 Pfund! 

Es sind also mit dem hier mitgetbeilten insgesammt 6 I e 
obacbtet, von denen 4 weiblicbe und 2 miinnlicbe Individuen e ra 
Viermal war die linke Seite, einmal die rechte Seite betro en, im 
von Berger ist die Seite nicht angegeben. Da das ei a « 
iiberseben werden kann, weil es in ausgesprocbenen Fallen dem * 
sicht einen bocbst merkwurdigen Ausdruck verleiht, wie ie 0 
graphic zeigt, so ist bei der geringen Anzabl der niitget ei n ^ 
anzunebmen, dass es sehr selten vorkommt. In 3 Fa en g in 8 
Ausbrucbe des Leidens eine Verletzung oder doch eine r rau . 
der befallenen Seite voraus: im Falle von Stilling ein rauma, 
Berger eine alte Neuralgie des Trigeminus und bei Mon 
ein Abscess der Wange. Bei Dahna betstand Akromega ie, er ^ 
scbeidet als selbstandiger und reiner Fall wohl damit aus. u 
Falle von Schieck und dem meinigen ist eine Ursache me ^ 

stellt. Merkwiirdigerweise begann in diesen beiden sich se r a n * 
Fallen die Krankheit im 2. Lebensjahre und in beiden Fallen g 
nacb dem Zahnen. Ob die Dentition in irgend einem Zusamnien 
zu diesem spatereu proliferenden Processe stebt, ist fragic , ^ ^ 
mangels jeder auderen Ursache wobl nicht ganz von der an ^ 
weisen. Es sind entsebieden mit der Entwicklung der a 
sondere trophische Einflusse verbunden, unter denen die is ^ 
scblummernden Keime in relativ kurzer Zeit zu dem Abscb USS ^. egen 
Entwicklung gelangen. Dass ein Zusammenhang zwischen 1 ^ 
tropbischen Vorgiingen und zu der weiterhin sich ausbildenden yP^ 
tropbie bestehen kann, ist nicht unwahrscheinlicb. Die el ^ n(r 
Atrophia facialis von Mobius als moglich angenommene ir n 
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eines Giffces ist bei unserer Kranken wohl nicht ohne Zwang anzu- 
nehmen, jedenfalls kennen wir kein Gift, welches Jahrzehnte hindurch 
wirkend eine umschriebene Hyperplasie machen konnte. Eine toxische 
Aetiologie ist also auszuschliessen. 

Die bisher beobachteten Falle scheinen alle doch mehr oder 
weniger auf nervose Storungen hinzudeuten. Die Trigeminusneural- 
gie bei Berger, die Verletzung des Trigeminus bei Stilling sprechen 
wohl in erster Linie dafur. Wenn man auf die Beobachtung von 
Schiff zurttckgreiffc, welcher nach Durchschneidung des Unterkiefer- 
nerven bei jungen Hunden eii^e Hypertrophie des Kiefers derselben 
Seite entstehen sah, so lasst sich dieses Yerhalten als eine Stiitze der 
„nervosen“ Theorie anfiihren. In unserem Falle scheint mir das 
Fehlen jeglicher Gefassveranderungen, das Fehlen der Rothe, die Be- 
theiligung der Haare, die strenge Halbseitigkeit entschieden flir das 
Wirken eines nervosen trophischen Einflusses zu sprechen. Dabei ist 
ins Gewicht fallend, dass sich hier die H}'pertrophie geradezu auf das 
Gebiet beschrankt, welches von dem zweiten Trigeminusast versorgt 
wird, wahrend die Gegend des Stirn- und Unterkieferastes offenbar 
nicht betheiligt war. Die Localisation des Processes spricht also auch 
entschieden fBr eine nervose Entstehung dieser Affection. 

Fflr eine erfolgreiche Behandlung des Zustandes fehlt uns trotz- 
dem jeder Anhaltspunkt. Ob eine Resection des 2. Astes des N. trige¬ 
minus einen Einfluss auf das Fortschreiten der Hypertrophie haben 
konnte, erscheint fraglich, doch konnte immerhin ein solcher relativ 
unschadlicher Eingriff versucht werden. Vielleicht konnte auch dure 
eine plastische Operation ein kosmetisches Resultat heibeigeftt rt 
werden. Eine solche Behandlung habe ich vorgeschlagen, doch war 
die Mutter nicht geneigt, einen operativen Eingriff vornehmen zu lassen. 
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(Aus der medicinisehen Universitatsklinik Breslau.) 

Zur Aetiologie der Tabes mit besonderer Berficksichtigung 
der Beziehungen zwischen Trauma and Tabes. 

Von 

Dr. Alfred Schittenhelm, 

Assistenzaizt. 

Die viel yentilirte Frage des Zusammenhangs zwischen Syphilis 
und Tabes findet neuerdings eine hervorragende Besprechung in einem 
offenen Briefe Erb’s an v. Kraft-Ebing 1 ). Die Zusammenstellung 
der neueren Statistiken, welche wir darin linden, und die Aufffcbrung 
der Ansichten, welche in den neuesten Hand- und Lehrbfichem ver- 
treten sind, zeigen klar, wie sehr die Fournier-Erb’sche Anschauung 
im Laufe der Jahre sicheren Boden gewonnen hat. Die Publicationen, 
welche den Zusammenhang zwischen Tabes und vorausgegangener 
Syphilis nicht anerkennen wollen, stehen weit an Zahl zuriick hinter 
den zustimmenden und weisen wohl zum Theil, wie z. B. die Gut 
mann’sche 2 ) durch Anfuhrung yon Zahlen der Lebensversicherungs 
statistik, Mangel auf, welche Erb mit Recht geisselt. 

Je heftiger auf beiden Seiten der Kampf gefQhrt wird 3 ), nm so 
klarer wird es, dass nur ein erdrtickend grosses Material im Stan e 
ist, die Zweifler zum Yerstummen zu bringen, und von diesem Stan 
punkte aus ist es wohl gerechtfertigt, wenn eine Zusammenstellung 
um die andere aus den verschiedensten Gegenden Deutschlands gs 
liefert wird. Yon dieser Ansicht ausgehend habe ich das Material er 
Breslauer medicinisehen Klinik aus den Jahren 1892—1902 gesichte 
eine Arbeit, welche ich mit um so grosserem Interesse unternahm, ® 
ich in den letzten 3 Jahren Gelegenheit hatte, einen grossen Thei 
in Betracht kommenden Falle selbst zu untersuchen. 


1) Jahrbucher fur Psychiatrie und Neurologie. Wien 1902. 

2) Tabes und Syphilis. Zeitschr. f. klin. Med. 1898. Bd. 35. 

3) Glaser, Ueber die angebliche syphilitische Aetiologie der Ta 8 
salis. Hamburg 1901 u. a. 
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Das Material umfasst 128 sichere Tabesfalle, von denen 102 
(=79,7 Proc.) dem mannlichen, 26 (=20,3 Proc.) dem weib- 
lichen Gescblecbte angehoren. 

Ich gebe zuerst eine statistische Yerarbeitung des Materials, 
welche die Bedeutung der Syphilisatiologie fur sie eruiren, und dann 
auch eine kurze Uebersicbt liber andere Schadliehkeiten, welche von 
atiologischem Interesse sind, liefem soil. Vor Allem aber werde ich 
auf Grund selbstbeobachteter Falle einer Frage naher treten, welche 
trotz des Interesses, welches sie von alien Seiten erfahren hat, immer 
noch nicht gentigend klargelegt erscheint, namlich die Beziehung 
der Tabes zum Trauma. 

Um die Frage der atiologischen Bedeutung der Syphilis 
fdr unser Material festzustellen, habe ich dasselbe in 3 Gruppen 
eingetheilt: 

1. Falle mit unzweifelhafter Lues, 

2. Falle mit wahrscheinlicher Lues, 

3. Falle, in welchen sich fur Lues nicht gentigend oder gar keme 
Anhaltspunkte ergaben. 

Bei der Sichtung des Materials in diese 3 Gruppen bin ich mog- 
lichst kritisch vorgegangen, so dass sich in Gruppe I nur Falle mit 
absolut feststehender Lues finden, wahrend in Gruppe II alle diejemgen 
eingereiht sind, in welchen das Ulcus nicht sicher luetisch war o er 
gar nicht bemerkt wurde, trotzdem aber andere anamnestische Daten 
und der Untersuchungsbefund mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
iiberstandene Lues hindeuten. In Gruppe III endlich habe ich aussei 
den absolut negativen Fallen auch alle diejenigen eingerechnet, . ei 
welchen zwar das eine oder andere Moment den Verdacht einer viel- 
leicht iiberstandenen Lues erwecken konnte, ohne dass er jedoch ge- 
niigend fundirt erscheint, um zur Wahrscheinlichkeit erhoben werden 
zu konnen. Dadurch, dass ich in Gruppe II nur Falle habe in denen 
Lues mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit vorlag und die zweifelhafteren 
zu Gruppe III rechnete, sehe ich mich der Nothwendigkeit enthoben, 
Gruppe II wie Gutmann 1 ) und Storbeck-) halb und ha zu un 
ZU III ZU zahlen, sondern kann sie ohne Gewissensbisse bei der Pro- 
centberechnung ganz der Gruppe I zuschlagen. 

Darnach ergeben sich von 128 Tabesfallen 83 64,8. roc * 

mit tiberstandener Lues, 45 = 35,2 Proc. ohne nachweis are 
Lues. Detaillirt vertheilt sich das Verhaltniss auf die 3 Gruppen wie og 


1) 1. c. 

2) Tabes und Syphilis. 


Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 29. 
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A. Manner: 

sichere Lues 54 

sehr wahrscheinliche Lues 15 
keine Lues 33 

Zusammen 102 

Das macht 67,8 Proc. mit positivem gegenttber 32,2 Proc. 
mit negativem Luesbefunde. 

B. Frauen: 

sichere Lues 10 

sehr wahrscheinliche Lues 4 

keine Lues 1*2_ 

Zusammen 26 

Das macht 54 Proc. mit Lues, 46 Proc. ohne nachweisbare 

Lues. , 

Auch hier ergiebt sich also in Uebereinstimmung mit den trtihereu 
Erfahrungen bei den Frauen eine geringere Durchschnitts- 
zahl fur nachweisbare Lues als bei Mannern, ein ’ 

welcher sicherlich zum Theil hervorgerufen wird durch den ersc wer en 
Nachweis der frtiheren Syphilis bei den Frauen. 

Wenn nun unsere Statistik auch nicht die 90 bis 95 Proc. r s ? 
Fournier’s, Dejerine’s, Strumpell’s u. A. erreichten, sondern erne 
mittelhohe Zahl ergab, wie die Fr. Schultze’s (66 bis 71 Proc.,, e 
lich’s (65,2 Proc. ftir Manner, 23,4 Proc. fftr Frauen) u. A., so ge 
doch mit absoluter Sicherheit daraus hervor, dass in der Me rza 
der Falle die Tabes einer vorausgegangenen Syphi 19 ° * 

Dies tritt noch klarer zu Tage aus der nachher gegebenen ta e an 
schen Zusammenstellung der Syphilis und der iibrigen Schadlic ei en 

Die Lues, welche der Tabes vorausging, war nacb unserem a^^ 
rial meist eine schlecht oder ungenugend behandelte Lues. iese ^ 
Beobachtung wurdeneuerdings von Neisser^in einem Vortrage 
gehoben. Er fand, dass von 455 Tabesfallen aus der Literatur 5 r0 ^ 

keine, 39 Proc. eine ungentigende und nur 4 Proc. eine ausr ® 1C \? D 
Quecksilberkur gemacht hatten, und dass von 97 Breslauer a l'er 
53 Proc. nie, 42 Proc. ungenugend und nur 5*Proc. ausreichen spe 
fiscb behandelt worden waren. , 

Die Erfahrungen, welche an unseren Fallen gemacht wiir ^ 
stimmen damit tiberein, indem von den 83 Fallen mit positivem ^ 
befunde nur einer 4 Schmierkuren durchmachte, zwei 3, re 

1) Sitzung der medicin. Section der sehlesischen Gesellschaft ^ ir ,^ fl g e 
landiache Cultur, refer. Deutsche medicin. Wochenschrift Nr. 3, Vereins 
S. 24. 
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und zweiundzwanzig je eine; 6Falle wurden ganz ungeniigend behandelt, 
der Rest iiberhaupt nie. Wenn man also von dem modernen Standpunkte 
ausgeht, welcher mindestens 4 Quecksilberkuren im Laufe der ersten 
Jahre fiir eine ausreichende Syphilistherapie vorsehreibt, so wurden 
hochstens 1,2 Proc. hinreichend, 39,8 Proc. ungeniigend und 
59 Proc. Iiberhaupt nie behandelt. 

Es ergiebt sich daraus fur unser Material der Schluss, dass die 
Tabes in den allermeisten Fallen mit luetischer Antecedent einer 
Lues folgte, welche ungeniigend behandelt wurde, bei welcher 
also die syphilitischen Toxine unzerstort im Organismus bleiben konnten. 
Es sind hierdurch die Bedingungen gegeben fiir die von Striimpell 
und von Finger 1 2 3 ) vertretene Ansicht, wonach die Tabes entsteht dutch 
Syphilistoxine. Ob diese Toxine andere sind, als die der tertiaren 
Lues, indem mit ihnen im Laufe der Zeit eine (Jmsetzung vorgegangen 
ist, oder ob es unter ihrer Einwirkung entstandene Stoffwechselproducte 
sind, welche die Riickenmarksveranderungen zur Folge haben, oder 
ob gar Antitoxine, deren Bildung durch die Syphilistoxine hervor 
gerufen wurde, das ursachliche Moment fiir die Riickenmarksver¬ 
anderungen abgeben, eine Ansicht, welche von Schmaus ) unter 
anderem angefiihrt wird und fiir die sich jungst Wei me e ) aus 
gesprochen hat, daruber zu debattiren sclieint mir nutzlos zu sein, so 
lange alle diese Korper nur hypothetischer Natur bleiben. 

Wenn wir nun auch in einer grossen Anzahl von Fallen die 
Syphilis als fassbares atiologisches Moment der Tabes haben, so bleibt 
doch noch eine Reihe von Fallen tibrig, fiir welche wn nac ^ er 
Richtung hin keinen Anhaltspunkt linden. Auch radicale Verfechter 
der Syphilis-Tabesfrage geben das zu. Ich habe unser a ena auc 
auf andere Schadlichkeiten durchgesehen und bnnge in Folgen 
eine tabellarische Zusammenstellung nach Erb’schem Muster. Ich habe 
dabei, wie Erb, nur die Manner beriicksichtigt. 


Syphilis allein . 

Syphilis + Strapazen •••••* 

„ + Erkaltungen. 

„ + Erkaltungen + Strapazen 

„ -f- erbliche Belastung . • 

,, + Trauma. 

„ + andere Schadlichkeiten 

(Rauchen, Potus, Blei) 


40 = 

5 = 

6 = 
2 = 
1 = 
4 = 

11 = 


39,2 Proc. 

4.9 

5.9 
2,0 
1,0 

3.9 
10,8 


1) Arch. f. Dernmtol. u. Syphilis. XXII. S. 331. IS9C. 

2) VorlesuDgen uber die pathol. Anatomic des f schl 

3) Discussion zu dem oben erwiihuten Neisser’scheu Vortrsg in 
sischen Gesellschaft fiir vaterliiudische Cultur. 
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Erkaltung allein. 

Erkaltung + Strapazen .... 

Traumen allein. 

erbliche Belastnng allein . . . . 

andere Schadlichkeiten (wie oben) 
keine nachweisbare Ursache . . 


2 = 2,0 Proc. 

4 = 3,9 n 

4 = 3,9 „ 

1 = 1,0 „ 

4 = 3,9 „ 

18 = 17,6 „ 


Endlich bleibt noch zu erwahnen, dass in etwa >| 3 der mannlichen 
Tabesfalle Gonorrboe anamnestisch vorlag. u 

Edinger 1 ) hat vor einigen Jabren seine „Ersatztheorie au- 
gestellt, wonach functionell angestrengte Bahnen einen Materialscha en 
erleiden, welcber im normalen Organismus wieder ersetzt wir , im 
geschwachten dagegen in bleibende Degeneration ttbergeht. r a 
die9elbe experimentell zu stiitzen versucht, indem er an anamisch ge 

machten Ratten durch dauernde korperliche Ueberanstrengung m er 

strangdegenerationen erzeugte. Diese scheinbar sebr bequeme eone 
hat eine Liicke, welche schon Scbultze 2 ) hervorhob und die neuer 
dings von Schmaus wieder betont wurde, namlich der Umstan , ass 
trotz der Ueberanstrengung, die docb wesentlich die Musculatur e 
trifft, keine motorischen, nur sensible Storungen auftreten. 

Trotz dieser unaufklarbaren Liicke scheint mir obige Theone se r 
beachtenswerth, um so mehr, als wir Falle kennen, wo dieses in 
ger’sche Experiment ungewollt am Menschen gemacht wurde. c 
meine damit jene Falle von Tabes bei Frauen, die anhaltend mit er 
Nabmaschine arbeiteten, wiesie z. B. von Guelliot 3 ) und Bernnar ) 
beschrieben wurden. Insbesondere der Fall Bernhardt’s, bei dem ie 
Tabes sich auf den unteren Riickenmarksabschnitt beschrankte, wahren 
der oberste frei blieb, wofiir das Fortbestehen der normalen Pup en 
reaction bei feblenden Patellarreflexen und starker Ataxie spricbt, ' 0 ®m 
hierfiir in Betracht. Hierher scheint mir ferner Hoffmann s 5 ) F aus 
der Erb’schen Klinik zu gehoren, bei dem die Tabes auftrat im direc en 
Anschluss an anhaltende gleiehartigeErschiitterungen(6 10000 Erse u 
terungen taglich) und zwar ohne vorausgegangene Syphilis; aller mgs 
war der 47jahrige Mann gleichzeitig schwerer Arbeit und Erkaltungen 
ausgesetzt. Hoffmann verglich damals die Aetiologie seines a es 


1) Verhandlungen des Congresses fiir innere Medicin 1898. S. 293. 

2) Discussion zu dem Edinger’schen Vortrag auf dem Congress inn 

Medicin. . 

3) Note sur deux cas d’ataxie locomotrice chez] des ouvriferes trava 
tl la machine £ coudre. Union m^dicale 1882. No. 2 und 4. 

4) Zur Aetiologie der Tabes. Neurol. Centralblatt 1890. S. 710. ^ 

5) Beitrag zur Aetiologie, Symptomatologie und Therapie der Ta es. 
f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. 19. S. 438. 
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mit dem Thierversuche Mendel’s und Furstner’s, welche Hunde 
auf eine Drehscheibe, die in bestandig rotirende Bewegung versetzt 
wurde, mit dem Kopfe nach der Peripherie befestigten und dadurch 
paralytischen Blodsinn und nach Fiirstner Veranderungen in den 
Seiten- und Hinterstrangen des Riickenmarks und im Nervus opticus, 
sowie ahnliche Veranderungen im Gehirn hervorriefen. 

Ich glaube daher, dass die Uebereinstimmung der Thierversuche 
mit den praktischen Erfahrungen immerhin darauf hinweist, dass es 
wohl berechtigt ist, an eine atiologische Bedeutung der korperlichen 
Anstrengungen zu glauben, wenn auch fiir sie der Boden geebnet sein 
muss durch gewisse Vorbedingungen, welche einerseits in der Mehr- 
zahl der Falle durch eine vorausgegangene Syphilis, andererseits, wie 
bei Guelliot, durch erbliche Belastung oder nach Edinger durch 
Aniimie, deren ungiinstigen Einfluss auf die Hinterstrange wir durch 
Lichtheim ja schon lange kennen, oder endlich durch irgend andere 
Schadlichkeiten und Gifte gegeben sind. Bemerkt soli hier noch 
werden, dass diese Ansicht durch die Untersuchungen Kron’s 1 ) nieht 
widerlegt wird. Letztere beweisen eben nur, dass Maschinenn&hen 
allein keine Tabes macht, ohne dass jedoch auf Grund derselben die 
Behauptung aufgestellt werden kann, dass beim gleichzeitigen Bestehen 
einer anderen Noxe angestrengtes Maschinennaben keine Hiilfsursache 
abgiebt. 

Trotz aller dieser Erklarungsversuehe bleiben jedoch immer noch 
17,6 Proc. Tabesfalle iibrig, fiir welche in unserem Material eine nach- 
weisbare Ursache fehlt. Ob zu deren, wenigstens theilweisen, Deckung 
die Syphilis hereditaria herbeigezogen werden kann, muss noch dahin 
gestellt sein bleiben, bis wir deren ursachlichen Wertb fiir die Tabes 
durch Autopsien, welche bisher noch ganzlich fehlen, einwandsfrei 
anzuerkennen im Stande sein werden. 


Im Folgenden gehe ich zu dem Hauptziel meiner Untersuchungen 
fiber, indem ich an der Hand der einschlagigen Literatur und eigener 
Falle die Beziehungen darzulegen versuche, welche zwischen Tabes 
und Trauma bestehen. Die Meinungen gehen hieriiber, wie es 
scheint, ebenso auseinander, wie es bei der Tabes-Syphilisfrage der 
Fall war und noch der Fall ist. 

Die erste grossere Bearbeitung dieser Frage wurde von Klem- 


1) Ueber Tabes dorsalis beim weiblichen Geschlecht. Deutsche Zeitschrift 
fur Nervenheiikunde. 1898. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheiikunde. XXIV. Bd. 29 
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perer 1 ) geliefert, welcher auf Grund von 30 Fallen aus der Literatur 
nnd 4 eigenen zum Schlusse kommt, dass ein Trauma die Ursache 
einer Tabes sein kann. So bestimmt hat sich seither N.emand mehr 
auszusprechen gewagt, insbesondere nieht, nachdem Hitzig ) Mch 
scbarfer kritischer Durchmusterung der bekannten F^ e ll0< i s ^ s 
6 fur einschlagig erklarte und durch Hinzuffigung von 2 Fallen Erb s, 
zwei eigenen und einem Falle Hoffmann’s, welcher mmeiner Arbeit 
schon einmal Erwahnung fand, im Ganzen nur 11 Falle als brauch- 
bare Grundlage fUr die fernere Discussion Uber die Fra &« der " 
matiscben Entstehung der Tabes bestehen liess. Dieses Matenal ^ 
ihm zu klein, urn eine Entscheidung nach der einen oder anderen beds 
bin zu treffen, und so ttberlasst er es der khnftigen Forschung heraus- 
zubringen, ob es ftberhaupt eine traumatische Tabes S 1 ®^ ^ 

welcher in 5 Proc. seiner Falle Trauma mil Tabes combimrt findet, 
driickt sich sehr vorsichtig dahin aus, dass Traumata wo erne g 
wisse Rolle in der Aetiologie der Tabes spielen; er enthalt sich aber 
eiuer naheren Ausfiihrung. Marie 4 ) weist Trauma als aUeinig 
stehungsursache zuruck und gesteht demselben nur einen . 

die Localisation der ersten Tabessymptome zu. cz ) 

giebt eine durch Trauma entstehende Ruckenmarksschwindsucht , 
welche der gewohnlichen Tabes entspreche; er erklait sie J e ,° C . . 
eine specielle Form der traumatischen Neurose, bei der die mecha 
Natur der sie veranlassenden Erschutterung zu einer me r _ a 
molecularen, also schon zu einer materiellen Lockerung er 
und deshalb zu anatomischen Yeranderungen in den ge ro enen 
bahuen gefuhrt hat. Diese Ausfuhrungen bediirfen kernes wei _ 
Commentars! Nonne 6 ) scheint die traumatische Entstehung e * 
flir seltene Falle anzuerkennen, wahrend Oppenheim') im 11 
eine Hulfsursache sieht, der er wie Hitzig nur einen in uss a 
Yerlauf zuerkennt. Stern 8 ) ist der Ansicht, dass * Dispo- 

schwerlich Tabes erzeugen konne; es gehore eine ue , e . , 

sition“, die wir noch nicht kennen, dazu. Schmaus ) spnc 


1) Traumatische Tabes. Zeitsehrift f. klin. Med. 1890. B • 

2) Ueber traumatische Tabes. Festschrift. Berlin 1804. iS92- 

3) Die Aetiologie der Tabes. Volkmann’s klin. Vortrage. r * o 

4) Le?on sur les maladies de la moelle. 1892. S. 312. 23. 

5) Ueber traumatische Tabes. Berliner klinische Wochensc r. 

S. 499 ff. 

6) Syphilis und Nervensystem. 1902. S. 327. 

7) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1902. S. 141. 

8) Ergebnisse der allgemeinen Pathol, u. pathol. Anat. 18 • g 172 . 

9) Vorlesungen iiber patholog. Anatomie des Rucken marks. 


Digitized by v^ooQle 



Zur Aetiologie der Tabes. 


439 


dahin aus, der Umstand, dass wir in vereinzelten Fallen keine andere 
Ursache als ein Trauma ftir die Entstehung der Erkrankung angeben 
konnen, beweise nur, dass wir eben die Ursache der Erkrankung noch 
nicht kennen. Leyden und Goldscheider ! ) erklaren, dass die 
Zurfickfuhrung eines Tabesfalles auf ein stafctgefundenes Trauma nur 
mit einer gewissen Reserve geschehen konne, dass jedoch die trau- 
matische Entstehung der Tabes aus theoretischen Griinden als nicht 
unwahrscheinlich erscheine. Morton Prince 2 ) glaubt nicht an eine 
durch Trauma entstandene Tabes, sondern nimmt in einschlagigen 
Fallen nur eine Begunstigung einer schon praexistirenden, aber bisher 
symptomlos verlaufenden Tabes an. Bernhardt 3 ) endlich schliesst 
sich dem Standpunkte Hitzig’s an. 

Ich lasse nun eine kurze Uebersicht iiber die seit Hitzig s Zu- 
sammenstellung publicirten Falle folgen, soweit sie mir zuganglich 
waren, und fuge derselben einige selbstbeobachtete an. Bei Durch- 
sicht der Literatur zeigte es sich bald, dass trotz der immer scharfer 
werdenden Kritik unter dem Titel Tabes und Trauma eine Reihe von 
Fallen veroffentlicht sind, welche aus spater zu erorternden Griinden 
zur Entscheidung der Frage nach der atiologischen Bedeutung des 
Traumas fttr die Tabes nicht voll zu verwerthen sind. Ich habe daher 
zwei Gruppen gebildet, deren erste die ungeeigneteren Falle enthalt, 
wahrend die zweite nur Falle aufweist, in welchen neben dem Trauma 
scheinbar keine weitere Ursache ftir die Tabes zu eruiien ist. 


I. Gruppe. 

1. M.Bernhardt(l.c.): 47jahriger Arbeiter; August 1893 sdiwere Ver- 
letzung des linken Fusses an den Kndcheln durch einen Eichenbtamm. 
Dadurch Bruch beider Fussknochel, weshalb 4 5 Wochen G\psveibanu. 

Damals schon auffallend verschlechterter Gang und vorflbergehend Doppelt- 
sehen. 1895 Parasthesien, Urinbeschwerden, Ataxie, positiver Romberg, 
fehlende Patellarreflexe und Argy 11 -Robertson’sches Phanomen. — nam- 
nestisch liess sich erheben, dass der Mann eine geschwflnge Affection 
am Penis gehabt hat, welche mit subcutanen Injectionen behandelt wurde. 

Bernhardt, nimmt selbst an dass hier schon vor dem Unfall 
eine symptomlos verlaufene Tabes bestanden habe, welche 
durch denselben acut verschlimmert wurde. Der Fall ist daher 
nicht als reiner zu betrachten. 


1) Erkrankungen des Ruckenmarks und der Medulla oblongata. 189/, 

2) Refer. Neurolog. Centralbl. XIV. 1895. b. 1133. 

3) Monatsschrift f. LJnfallheilkunde. 1895. 
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2. Ibid, ein Fall von Craig, Dublin. Journal. June 1895 and 
British medical Journal 1895: Case of locomotor ataxia from injury. 
Durcli leicht scheinenden Fall Bewusstseinsverlust auf 20 Minu¬ 
te n. Nack wenigen Monaten ausgesprochene Ataxie der Arme und Berne, 
hochgradige Sensibilitittsstorung an den Gliedern, wenig am Rumpt 
Feklende Patellarreflexe, Mastdarm- und Magcnkrisen, keine Augen- 
storungen. 

Bei dem Fehlen von Augensymptomen ist es nach Bernhardt 
zweifelhaft, ob essich umeinenFall von wahrer Tabes han- 
delte. Das kurze Referat gestattet bieriiber kein UrtheiL 

3. F. Pineles 1 ): 36jitkriger Mann, vor 15 Jahren Luxation des 
linken Obersckenkels, weskalb 6 Monate krank. Kurze Zeit nac 
seiner Genesung reissende Schmerzen im linken, dann im rec en 
Bein. YorQbergehend Doppeltseken vor einem Jahre, dann Abnahme er 
Sekkraft (beiders. Opticusatro'phie). Lues negirt, aber doch sehr wanr- 
sckeinlick, weil die Frau des Pat. 3 todte Kinder gebar und ein vier es 
einen auf Hg-Kur zurlickgehenden Hautausschlag hatte. 

Pineles selbst nimmt an, dass das Trauma nur fUr die Locali¬ 
sation der ersten Tabessymptome bei dem durch die Lues 
pra disponirten Patienten in Betracht kam. Wegen derCom 
bination mit Lues fiir die vorliegende Frage nicht zu ver- 
werthen. 

4. Sanger 2 ) berichtet iiber 2 Falle von Tabes nack trauma okne 
sonstige Aetiologie, konnte sich aber nicht mit Sicherheit fur den 
sammenhang entsckeiden. Er glaubt, dass in vielen Fallen i 
Tabes sckon vorker vorhanden war. 

In zwei weiteren Fallen waren alteTabiker ohne Kenntniss ihres 
Leidens bis zum Unfall. 

5. M. Kcnde 3 ): 48jahriger Holzfaller, vor 3 Jahren wShrend des 
Wascherollens das Bein arg beschadigt, seither unsicherer Gang, 
minderte Sensibilitat an den unteren Extremitaten. Obstipation, sc w 
Urinentleerung, Westphal, Romberg, Ataxie, Argyll-Robertson, 
retinitis in atropkiam vergens. — Anamnestisch im 19. Jahr ^ rl Pl )er ’, 
Lues, doch starben seine 6 Kinder sekr frtth; seine Frau ai 
tirte einmal. 

In Anbetracht der luesverdiichtigen Anamnese kann 
der Fall nicht als reiner betrachtet werden. 


1) Ein Fall von Tabes im Anschluss an ein Trauma. Demonstration im 
Wiener mediciniscken Club am 27. Nov. 1895, refer. Neurol. Centralbl. 1S96. r - 

S. 615. 

2) Bericht der 69. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
Braunschweig 1897. Ref. Neurol. Centralbl. 1897. Nr. 20. S. 975. 

3) Aetiologie der Tabes dorsalis. Zeitschr. f. klin. Med. 1899. S. 56. 




Digitized by LjOOQie 



Zur Aetiologie der Tabes. 


441 


6. E. Gaspardi 1 ): Ein Jahr nach eiDera Dolchstoss unterhalb 
des Schlttsselbeins, der den Plexus brachialis traf, entstand das typische 
Bild der Tabes und zwar entwickelte sick zuniichst eine Lahmung und 
Atrophie des rechten Arms, weiterhin durch Fortschreiten der Degeneration 
auf die Medulla spinalis die Symptome der Tabes. 

Wie kann eine motorische Lahmung auf die Hinterstrange fort¬ 
schreiten? Nicht hinreichend aufgeklarter Fall! 

7. Leaux 2 ): Patient, der nach einem Sturz vom Wagen eine voll- 
standige Lahmung der unteren Extremitat aufwies, so dass die Diagnose 
auf Myelitis transversa gestellt wurde. Allmahlich erst bei zunehmendei 
Besserung entwickelten sich die charakteristischen Symptome der la es. 

Leaux halt es fiir unwahrscheinlich, dass das Trauma allein die 
Tabes erzeugt, sondern glaubt, dass in gleichem Maasse hieran die voll- 
kommene Unbeweglichkeit, welche im Anschluss an das Trauma ein- 
tritt, schuld ist. — Die Erklarung ist mir unverstandlich. Den 
Fall kann ich in Anbetracht seines Beginns nicht fttr einen 


reinen halten. 

8. Strauss 3 ) stellt einen Mann vor mit deutlichen Erscheinungen 
von Tabes. Vor 2 Jahren Fall in eine Grube. Vor dem Unfall nach 
arztlicher Angabe ausser Pupillendifferenz nichts Abnormes. i 
der Meinnng von Strauss handelt es sich um eine durch das Irauma 
hervorgerufene Tabes. 

Das Referat ist zu kurz, um einUrtheil fiber den Fall zu 


gestatten. 


2 eigene F&lle: 

9. 44jfthriger Maurer Paul Fabian, ohne hereditare Belastung. Nie 
krank, insbesondere nie sexuelle Infection. Mi - ■ 

heirathet, hatte 10 Kinder: 1. Kind lebt gesund 2. und 11. in 'h 
Lebensjahren an ,Zahnkrampfen“ gestorben. 4., 5., . 

7. an „Zahnkr&mpfen“, 8., 9. und 10. im ersten Lebensjahr an Sch v ache 

gestorben. Nach der 7. und 9. Geburt je e,n er f a sst 

Unfall: Er wurde voin Bahnrilumer einer Eiscnbahnlocomo ve erfasst 
und 1 */ 2 Meter weit geschleift, wobei er mit demKorp r rec hten 

Raumer und die Schiene gedrtickt wurde. Dabei - n jj c 

Oberschenkel und am Ivreuz. Es stellten sich dann Besc ^ ; rechten 
ihn 10 Monate lang arbeitsunfakig machten: Leichte Schwdche im 
Bein, Schmerzen im Kreuz, besonders bei kOrperlichei us 6 ‘ . , 

tember 1901 neuer Unfall: Beim Einsetzen ernes Fens .^ rs r n ^h s nrk 
dieses nach aussen; um es nicht fallen zu lassen, gn , 

1) Sul valore etiologico del trauma nella atassia iocomotrice.^ Gazetta 
degli ospedali e delle chliniche. Ref. im Jahresber. f. Neur. u. ®y C . 1 fj pi i ro i oc 

2) Tabes et Traumatisme. Journal de Neurologie 1900. Ref. m Neurolog. 

Centralbl. Nr. 1. 1901. . „ 

3) Demonstration in der Gesellschafl der Charit4arzte m Berlin. Ret. in 

der deutschen med. Wochenschr. 33. 1901. 
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nach hinten beugend, zu und „ttberbog sich dabei im Kreuz . Sofor 
Schmerzen im Kreuz und in der Magengegend, welche ibn m OctobM 
zum Aussetzen der Arbeit zwangen. Jetzt zusammenschnOrende Schmerzen 
in der Magengegend; vorflbergehend schmerzhaftes Stechen 1 
Fuss und Kniegelenk und in der Wade; bei Witterungswechsel lanzmirende 

Schmerzen, viel Kaltegefttbl in Handen und Fttssen. Befund^ Keine 
luetischen Residuen, abgesehen von Driisenpacketen in der g 
gegend. Pupillen ungleich, linke enger wie rechte; lmke d 4males 
sehv trage auf Lichteinfall reagirend; erhaltene Accomodatio . 
Gesichtsfeld. Hyper&stbetiscbe GOrtelzone, besonders far Heiss, am Ramp 
zwischen Brustwarzen- und Nabelhorizontale. Sonst durchweg norma 
Refund, insbesondere erhaltene Patellarreflexe. 

Den Fall, welcher eine ganz incipiente Tabes darstellt, 
betrachte icb als nicht verwendbar in Folge eines luetisc en 
Verdacbtsmomentes, welches darin gegeben ist, dass plotzlich vom 
7. Kind ab Fehlgeburten auftreten und schwacbliche, mcht lebens- 
fahige Kinder geboren wurden. Auch die Driisenpackete m er n 
guinalgegend erlauben einen Einwurf. Wenn ich auch keineswegs 
absolut feststebend annehme, dass bier eine Lues vorliegt, so sc 
ich dock diesen Fall aus, um die Kritik moglichst strenge urc zu 
fiihren. 

10. 38jahriger polnischer Arbeiter, Franz Lyschik. Keiue nachwei^ 
bare hereditare Belastung. Mit 25 Jahren verheirathet; 8 Rm ’ 
richtigen Zeit geboren, 5 im Alter von 5 Tagen bis 5 Jahren an 
und Diphtherie gestorben; zwei starben wahrend der Geburt; 1 
gesund. Januar 1895 glitt L. aus und verrenkte sich das recnie * 
gelenk. Einrenken desselben in Narkose; 5 Wochen Gypsverban . 
Abgestorbensein der Beine und Unsicherheit beim Gehen, n a men 
Dunkeln. Seit v t 2 Jahr Magenkrisen, kein Potus. — Erst fl ach 8 ^ 

giebt L. auf genaues Befragen an, dass sein linkes Bein sei j s 

geschwollen und der Sitz heftiger Schmerzen und des ^ 

von Ameisenlaufen sei, ohne dass er jedoch bis zum Un a 
Arbeit dadurch gehindert war. Der Befund bot: reflectonscne j 
starre, Arthropathie des rechten Kniegelenks; starke Coordination ! 

statische Ataxie; SensibilitatsstGrungen an beiden unteren Ex r ’ 

geringe Herabsetzung der Schmerzempfindung auf der Brust un *. ver 

algesie an den Seiten. Aufgehobenes Lagegefiihl an den Beinen, p - 
Romberg und fehlende Sehnenreflexe an den Beinen. 

Diesen Fall, bei dem die Tabes sicherlich schon yo* • 

Unfall bestand, ftihre ich an, um zu zeigen, wie l eic ^ eS _ 

weniger intensiver Exploration antetraumatische a ^^ r- 
symptome tibersehen werden konnen. Eclatant ist er v 
schlechternde Einfluss des Unfalls. . 

Yier weitere Falle, bei welchen Lues als wahrscheinlich res ^’ un( j 
erwiesen vorliegt, Ubergehe ich, da sie nichts Neues bieten u 
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zudem fttr die Entscheidung vorliegender Frage nicht sicher verwend- 
bar sind. 


II. Gruppe. 

1. R. Lammers 1 ): 49jahriger Waldarbciter, iramer gesund, ohne 
Hereditat. Fall beim Tragen eines 5 4 m langen Klotzes; davon Muskel- 
zerreissung und melir als V 2 J a b r infiltrirte Stelle am 1. oberen Ober- 
schenkeldrittel. Gang schlotternd. verlangsamt. Starke Abmagerung des 
1. Oberschenkels. FibrilHtre Zuckungen. Beiderseits schwaches Kme- 
phSnomen. 11 Monate spater schlechtes GehOr und subjective Gerauscbe; 
reflectorische Pupillenstarre bei erhaltener Accomodation. Romberg positiv. 
Elektrische Untersucbung normal. Schwache Patellarreflexe. Herabsetzung 
der Bertthrungsempfindung an den Fusssohlen, besonders am linken. 1 Jam- 
nach dem Unfall erloschene Patellarreflexe, Ataxie. 

Lammers glaubt, dass hier das Trauma die Ursache 
der Tabes sei. Einseitiger Beginn! 


2. Mendel 2 ): 42iiikriger BOttcher, Potator, keine Lues. 1891 Unfall: 

9 m tiefer Fall von der Leiter. Durch Einhaken des Flasehenzugs 
machte der K5rper vor dem Fall einige drehende Bewegungem Davo 
Hautwunde am Kopf, Blutunterlaufung am RQeken, der rechten Htifte und 
dem rechten Oberschenkel. ! / 4 Jahr nach dem ^lj a , , j 
stechende Schmerzen im Bein. 6 Monate spater Blasen esc , 

Unsicherheit, Gttrtelgeftthl etc. 

Mendel meint, dass der erwahnte Unfall zwar nicht mit 
Sicherheit als Krankheitsursache bezeichnet werden kann, 
dass derselbe aber jedenfalls einen xvesentlichen Eintluss 
auf die Entwicklung der Krankheit ausgeflbt babe. 

3. Jakobv 3 ): October 1895 fiel einem Arbeiter ein scbwerer Schrauben- 

schlttssel auf den recbten Fussrilcken und eine Zinkplatte gegeni den rec 
Unterschenkel. 7 Wochen spater ein GeschwOr unter to 8™*“ 
Im Laufe der Monate bildete sicb eine Tabes aus, ■ rechten 

nach */ 4 Jahren diagnosticirt wurde. Spater Arthropathie des 
Fussgelenks. 

Die Tabes sieht der Verfasser beim Fehlen jeder an eren 
Aetiologie als traumatische an. 

4. E.Lembke 4 ): 51jahriger Braumeister, nie geschlecbtskrank; stets 


1) Ein Fall von traumatischer TabeB. Centralbl. fur innere Medicm 1897. 

2) Tabes und multiple Sklerose in ibrer Beziehung zum Trauma. Deutsch. 

med. Wochenschr. 1897. S. 97. e ToW«hpr fiir 

3) Monatsschrift fur Unfallheilkunde. 1898. 2. Ref. im 

Neurol, u. Psychiatrie. S. 959. 

4) Archiv fur Unfallheilkunde. 1901. S. 35. 
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gesund, aber immer schwer gearbeitet. 11 gesunde Kinder. Keiu Abort. 
1889 Sturz mit der Nothtreppe in den Keller. Bewusstlosigkeit und 
hochgradige Anschwellung des linken Fusses und Unterschenkels, tier sich 
zwischen zwei Treppenstufen klemmte. Seit dem Unfall blitzartige 
heftige Sckmerzen zuerst im linken, dann im rechten Bein, Abnakme 
der Sehsch&rfe, des Gediichtnisses, des Gekdrs links, pelziges Geftihl in 
beiden Beinen. Reflectorische Pupillenstarre, Ataxie, Romberg positiv, 
Verlust der Sehnenreflexe, gastrische Krisen. Sensibilit&tsstOrungen an 
beiden Beinen. Beginn dcr Tabes zwischen 1890 und 1891. 

Die Ursache der Tabes kann in der schw eren Erschiitter- 
ung des Centralnervensystems liegen; Lembke halt es aber 
fiir wakrscheinlicher, dass eine ailfsteigende Neuritis zu 
Degenerationen im Riickenmark und speciell in den Hinter- 
strangen geftihrt habe. Scheinbar einseitiger Beginn! 

5. Trommer 1 ): 42jakriger Arbeiter, erblich niclit belastet, keine 
Lues, massiger Potus, gesund bis zum Unfall. 1894 Quetschung des 
linken Fusses und starke Schwellung, welche trotz mehrfacher Behaudlung 
die Wiederaufnahme der Arbeit verhinderte und aucli nach Wiederkehr 
der Beweglichkeit Sclimerzen und Parasthesien im Fuss zurftckliess. 

8 Wochen darauf mangelliafte Erection und Schwierigkeit bcim Uriiuren. 
3 / 4 Jahre spilter Scbmerzen und Schwache im linken Bein. Dann nanm 
die Tabes ikren gewOhnlichen Gang. Reflectorische Pupillenstarre, Doppe - 
bilder, erloschene Patellarreflexe, Ataxie, Sensibilitatsstorungen. 

Uebergewicht der Symptome auf der Seite und am Ort 
der Verletzung. — Der Fall ist ein reiner! Auch Nonne (Sy¬ 
philis und Nervensystem. 1902. S. 327) erkennt ihn als reine 
traumatische Tabes an. 

2 Falle mit positivem Luesbefund, einer von Mendel, der audeie 
von Trommer berichtet, habe ich als ungeeignet weggelassen. 3 Falle 
von Morton Prince waren mil* leider nicht zuganglich. 

Eigene Falle: 

6. Johann Olejnik, 37jahriger Arbeiter, keine neuropathische oder 
sonstige hereditare Belastung. Keine kdrperlicben Strapazen und Innci 
nassungen; kein Potator, kein Raucher. Nie venerisch krank. 1 
25 Jahren verheiratliet; 6 gesunde Kinder, eines starb 2 Janie a 
an Krampfen, zwei an Scharlach; keine Fehlgeburt, 1889 Verletzung 
3 rechten Mittelfinger durcli eine Maschine, weshalb V, Jahr zu B alls • 
Sonst bis 1897 nie krank. Am 31. Mai 1897 Sturz von eine !’ 1,1& ® 
hohen Rampe aufs Cementpflaster, wobei derartiges Aufscn ag^ 
des Hinterkopfes, dass er etwa J / 4 Stunde besinnungslos blieb. Scnmerz 
im Nacken, so dass er den Kopf nicht drehen konnte; Blutung aU!? *. l ! i 
und Nase; Verstauchung der rechten Hand, Kopfschmerzen und Schw in 
geftihl. Juli 1897 Fall aufs linke Knie und Anschwellung desseioen. 


1) Tabes naeh Trauma. Berlin, klin. Wochenschr. Nr. 7. 1899. S. U‘- 
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Seither h&ufig Stiche in demselben uud standige Schw&che. 
Ende 1897 Unsicherheit beim Gehen imDunkeln; Doppeltsehen; 
Oh re ns au sen; Ende 1899 Parasthesien in den Fttssen und StOrungen 
beim Wasserlassen. Jetzt haufig Kopfschmerzen und Schmerzen im Nacken 
bei Bewegung, viel Schwindelgeftthlf Ohrensausen und ,,Pfeifen“; lanzin- 
nirende Schmerzen; stechende Schmerzen und Schwachegeftthl in der 
rechten Hand und im linken Knie. Pressen beim Wasserlassen. 

Aus dem Befund ist hervorzuheben: Bewegungen des Kopfes nach alien 
Richtungen frei, aber schon bei kleinen Excursionen Schmerzausserungen. 
Wirbelsaule intact. Nirgends Residuen einer ttberstandenen 
Lues. KeineStorung des Intellects. Stimmung meist t-rttbe undweiner- 
licb. Linkes Bein leicht ataktisch, rechtes nicht. Romberg schwach 
positiv. Herabsetzung der rolien Kraft im rechten Arm, in der 
rechten Hand und im linken Bein oline starkere Atrophien oder Storungen 
der elektrischen Erregbarkeit. Schlaffe Gelenke. Aniisthetisclie Gttrtel- 
zone um die Brust, auf die Innenseite der Arme Gbergreifend. Hypalgesie 
der Arme, der Aussenseite der Beine und des unteren Unterschenkeldrittels 
nebst FGssen. Ueberempfindlichkeit giirtelformig unter der an- 
asthetischen Zone und auf der Innenseite der Oberschenkel; bier Summation 
der Reize. Gelenkempfindungsstdrung in den Fingergelenken. Auf- 
gehobene Stimmgabelschwingungsempfindung an der unteren Extremitat. 
Auffallende Empfindlichkeit fttr grelles Licht in den Augen. 
Gesichtsfeld far Weiss und Farben concentrisch eingeengt trotz 
normaler Sehscharfe und normalem Augenhintergrund. Pu pi lien re fie c- 
torisch und accomodativ starr. Fehlende Sehnenreflexe an den 
unteren Extremitaten. Achillessehnen- und Bauchdeckenrefiexe tehlen, 
Fusssohlenreflex herabgesetzt. Cremasterreflex vorhanden. 

Es ist also fttr diesen Fall auch nicht das geringste Ver- 
dachtsmoment fiir Lues vorhanden und der Mann hat so jung ge- 
heirathet, dass, falls doch eine Lues vorausgegangen ware, dieselbe 
mindestens hatte zu Tage tretten iniissen in Gestalt von Stenlitat oder 
Fehlgeburten oder wenigstens ungesunden Kindern. Nichts von 
Alledem ist zu finden und auch andere atiologische Momente, 
Durchnassungen, Erkaltungen, Hereditat u. s. w., feh en 
ganzlich. 

Andererseits kanh es, auch ohne Beibringung des anatomischen 
Beweises, keinen Moment zweifelhaft sein, dass es sich um 
Tabes handelt, deren Anschluss an das Trauma eclatant ist 
und welche insofern sich von dem gewbhnlichen Verhalten einer es 

unterscheidet, als bei ihr das schon von Hitzig betonte o 

ment des starkeren Befallenseins der verletzten ^ r l?® r 
theile, womit auch die Falle II 1,4,5 iibereinstimmen, o en 
und klar zu Tage tritt. 

Es finden sich aber in dem Krankheitsbilde Symptome, welche 
darauf hindeuten, dass neben der Tabes noch eine trauma isc 
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Neurose vorlag. Hierher recbne icb die concentrische Gesicbtsfeld- 
einschrankung okne entsprechenden Befund am Augenbintergrund und 
an der Sehkraffc, die Herabsetzung der rohen Kraft an den vom Trauma 
betroffenen Gliedern obne weiteren Symptome der motorischen Sphare, 
die Ueberempfindlichkeit der Augen fiir grelles Licht, die auffallende 
Grosse der byperastbetischen Zone und endlich die gehauften subjec- 
tiven Beschvverden neben der auffallenden psycbiscben Depression. 
Ehe ich auf die Gesicbtspunkte, welcbe sicb aus dieser Combi¬ 
nation ergeben, naher eingehe, will icb noch einen zweiten a 
mittbeilen. 

7. Heinrich Scholz, 40 Jahre, Hauer. Obne nervose Belastung. Frtiher 
stets gesund, nur vor 9 Jahren ein beiderseitiger Lungenkatarrh. Lues 
entschieden negirt. 4 lebende Kinder, 1 M&dchen im Alter von 
16 Tagen gestorben. Keine Fehlgeburten. Kein Potatorium. 

Am 2. November 1893 crlitt er einen Unfall dadurcb, dass er in 
einem Stollen von einer berabfallenden Koblenmasse (Gesammtgewicnt 
ca. 6 Centner) „an Handen und im Gesicht- gestreift 8 , jedoch mcM am 
den Rtlcken geworfen wurde. Er fiel tiberrticks zu Boden und_so 
Zeit bewusstlos gewesen sein, zum grOssten Theil, wie er selbs g: i 
in Folge des Schreckes. Am recbten Mundwinkel und an der recnwi 
Hand trug er einige olfene Wunden davon. Sofort nach dem b)u a 
spftrte er nichts, auch keine Sebmerzen am Kopf oder Rilcken un 
gehen wie vordem. Der Hautwunden balber wurde er ins Lazare 
genommen. Nacb 3 Wocben geheilt entlassen, verspllrte er 
ersten Male eine „Steifigkeit“ in den Beinen, bald s t^lb e S1C 
sicherheit beim Geben ein, so dass er scbliesslich im Februar 
nur nocb mit dem Stock geben konnte. Aucb dabei musste er imin 
den Weg und seine Fftsse seben, um nicbt hin und her zu a • 
Erschwertes Gehen im Dunkeln. Keine Blasenbeschwerden. Oet 
Eingeschlafensein und dauerndem Kriebeln in den Ftlssen, , 

Steiss- und Kreuzbeingegend. Scholz war im December 1394 i 
Klinik, wo folgender Befund erhoben wurde: 

Reducirter Ernahrungszustand. Blasse Hautfarbe. < ^ e ^ Iie 
einer frQher fiberstandenen Lues. Vom Unfall herrtlhrende Narben 
rechten Hand. Wirbelsaule obne Deformitat. Pupillen gleicb weit, 
toriscb und accomodativ prompt reagirend. Uebriger Augenbefun n • 
Keblkopfbefund o. B. Hirnnerven ohne Storung. An den Finger 
jeder Bewegung scbnellschlagiger Tremor. Die bbrige Motu 
den oberen Extremitaten normal. Motorische Kraft in den un ^ 
Extremitaten, besonders in der Beugemusculatur herabgesetzt. 
gradige Ataxie der Beine. Gang atactisch, stark schwanken ’ 
beim Stehen schon mit offenen Augen starkes Schwanken. S e “ nenre 
erloschen. Hautreflexe schwach. Beim Stehen mit geschlossenen 
fallt Patient sofort um. Tastempfindung: Scbwacbe Berfthrungen ^ 
an den Fusssoblen und in einer gtlrtelfOrmig um den Thorax veriau 
Zone zwischen der 4. Rippe und dem Rippenbogenrand nicht enl P^ 
starke Berftbrung dagegen prompt wahrgenommen und localisirt. be 
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empfindung herabgesetzt, besonders im Gesickt und an den Unterschenkeln. 
Temperaturempfindung ebenfalls daselbst vermindert. Lagegefiihl erhalten. 
Zeitweise Schwache des Detrusor vesicae. Organbefund normal. Puls 
regelmftssig, durch psychische Erregung unverhaitnissmftssig leicht 
beschleunigt. 

Das Krankheitsbild bot also verscbiedene auffallende Erscbeinungen 
dar. Es fanden sicb starke motoriscbe Ataxie, feblende Sehnen- 
reflexe und ausgedehnte Sensibilitatsstorungen, dagegen 
keine Pupillenstarre, keine lanzinirenden Schmerzen, keine aus- 
gesprocbenen Blasenstorungen, kurz es bestand ein atypisches Bild 
der Tabes. Andererseits liegen positive Zeichen vor, welcbe in das 
Krankheitsbild der Tabes nicbt passten, das Zittern der oberen 
Extremitaten und die grosse Erregbarkeit der Gefassnerven. 
Es wurde daher angenommen, dass es sicb nicht um eine Tabes dor¬ 
salis, sondern um eine chroniscbe Entztindung des Riicken 
marks (Sklerosis spinalis multiplex?) handelte, welche allerdings vor- 
wiegend in den binteren Partien des Ruckenmarks ihren Sitz haben 
musste. DerZusammenhang der Erkrankung mit dem Trauma 
wurde als sicher angenommen. 

Inzwischen Sind viele Jahre vergangen, ohne dass sich Scholz 
wieder zur Untersuchung stellte. Ich suchte ihn daher im ai 
in seiner Waldenburger Wohnung auf und stellte Folgendes fest: 


Seit seinem Aufenthalt in der Klinik anno 1894 ist sein'Leiden 
langsam schlimmer geworden. Der Gang wurde immer unsi > 
jedoch bis vor ca. 2 Jahren mit Httlfe von zwei Stocken moglich, seithei 
liegt Scholz im Bett. Seit ca. ><, Jahr totaler Schwund des SehvermOgens 
beiderseits, zuerst links, dann rechts. Ab und zu ziehende Schmerzen im 
Kreuz, keine Parftsthesien, keine Krisen. Kein Tremor. Obiec- 

wie frtther zu gebrauchen. Stuhl- und Urinentleerung ung• 
tiver Befund: Guter Ernahrungszustand. Haut und Schle.minlute Mass. 
Psyche normal. Keine Zeichen einer alten Lues. cr ^' f ’<• jj e 
hafte Pulsation im 2. und 7. ICR, ebenda genuge D*mpfung : aufjhe 

Herzdampfung aufgesetzt. Herz nach links stark verbr i der 

uur wemg. Spitzenstoss im 3. 1GK 1 / 2 vjuernug 
Mammillarlinie. Ueber der Aorta und dem obersten Sternaltheil h6r 
ein systolisches Schwirren und ein diastohsches Ger-us , j er 

Sternum deutlicher wird. Fortgeleitet kort man unr Dvspnoe 

Herzspitze. Puls celer, non altus, etwas besckleunig . von Seiten des 
keine Schmerzen, llberhaupt keine subjectiven Beschwe unmOglich. 

Herzens. Die ttbrigen Organe ohne Besonderheit n 

Ueberaus starke Ataxie der unteren Extremitaten keme Spur ^on 
Ataxie in den Armen. Kein Tremor, insbesonders a Aueenmuskel- 
dirten Bewegungen. Gehirnnerven absolut norma. auseiebig 

storungen. Kein Nystagmus. Heisere Stimme. Zunge Schw'icke- 

beweglich. Keine motorischen Reizerscheinungen odei Schwftcbe 
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zustande. Sehr starke Hypotonie, vor Allem der unteren Extremit&ten. 
Bertihrungsempfindung nur am Kopf, Hals und oberstem Brusttheil bis 
zum unteren Rand der 2. Rippe normal. Grosse anasthetiscke Giirtel- 
zone urn Brust und Bauch, welche sicli an der Innenseite der Arme bis 
zum Handgelenk erstreckt. Hypasthesie des unteren Rumpftheils und 
der obersten Partie des Oberschenkels. To tale An a s the si e der Beine. 
Die Schmerzempfindung ist in den anasthetischen Bezirken ganz aut- 
gehoben; in der hypastbetischen Zone starke Yerlangsamung dei 
Schmerzempfindung. Grobe StOrung desLocalisationsvermogens. Totale 
Aufhebung der Gelenkempfindung an den unteren Extrenu- 
taten und dcr Hflfte, herabgesetzte an den Fingergelenken. Aufgehobenes 
Lagegeftthl. Yerspatete Schmerzempfindung bei Druck des Hodens. Totale 
Amaurose (Sehnervenatrophie? Mangels eines Augenspiegeb me 

untersucht). GehOr gut. Keine Visceralsymptome. Pupillen gleich- 
weit, reflectorisch starr bei erhaltener Accomodation, reulen e 
Sehnen- und Hautreflexe an den Beinen. Keine trophischen Storungen. - 
Yor 1 / 2 Jahr starb Scholz; leider wurde keine Autopsie gemacht. 

Die erneute Untersuchung brachte also insoferu Klarheit, als ein 
Zweifel an der Diagnose Tabes dorsalis nicht mehr moglic 
war. Als Nebenbefund stellte sich ein Aortenaneurysma heraus. 

Dieser Fall scheint mir von selir grosser Bedeutung zu seiu, 
insofern der ersten kliniscben Untersuchung, welclie schon ein Ja i 
nach dem Unfall vorgenommen werden konnte, also zu einer Zeit, wo 
die Diagnose noch unsicher war, weil gleichzeitig Erscheinungen, ie 
scheinbar gegen Tabes sprachen, vorhanden waren, eine zweite Untei 
suchung nach 7 Jahren folgte, welche die Diagnose einer Tabes as 
sicher erwies und feststellen konnte, dass die der Annahme tinei 
Tabes scheinbar widersprechenden Symptome inzwischen verschwun en 
waren. Ich glaube darnach berechtigt zu sein, dass ich dieselben, ins 
besondere den Tremor, beim Fehlen jeder anatomischen Erklarung 
fiir functionelle Storungen ansehe. Es ergiebt sich daraus w 
Schluss, dass zur Zeit der ersten Untersuchung eine comp 1 
cirende traumatische Neurose vorgelegen hat, ahnlich wieim 
Falle 6 der Gruppe II. 


Bei Sichtung des vorliegenden Materials zeigte sich also, dass eine 
Reihe von Fallen zur Eutscheidung der absoluten Bedeutung es 
Traumas fhr die Tabes iiberhaupt nicht, oder nicht voll verwen ar 
waren. Ich rechne hierher vor Allem diejenigen Falle, bei we c en 
die Diagnose Tabes nicht fiber jeden Zweifel erhaben ist (I % ' 

sodann diejenigen, bei welchen die Kiirze der Mittheilungen ein r 
theil nicht zulasst (I 2, 8). Ferner rechne ich hierher die laH^ el 
welchen der Yerdacht oder sogar die zugegebene Thatsache \oiieg, 
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dass schon vor dem Unfall eine incipiente Tabes bestand (I 4, 10), und 
endlich alle Falle, in denen Lues oder Luesverdacbt vorliegt, da ja 
natiirlich nach den vorhergehenden Ausfuhrungen einer luetischen 
Anteeedenz eine weit grbssere Bedeutung beizulegen ist, wie sie 
eventuell dem Trauma zukommen konnte (1 1, 3, 5, 9). 

Wenn nun diese Falle zur Entscheidung der Frage, ob ein Trauma 
primar eine Tabes erzeugen kann, fur ungeeignete bezeiehnet werden 
mtissen, so bieten sie doch grosses Interesse insofern, als sie die in- 
directen Beziehungen, welche zwischen Tabes und Trauma 
bestehen, wohl zu illustriren vermogen. 

Wie eingreifend ein Trauma auf einen Organismus wirken kann, 
welcher durch eine vorausgegangene Lues zur Tabes priidisponirt ist, 
zeigen die Falle 1, 3, 5, 9, wo die Tabes im Anschluss an den Unfall 
acut einsetzte und rasehe Fortschritte machte. Ob hier das Syphilis- 
toxin erst unter der Einwirkung des Traumas, welches auf das Cen- 
tralnervensystem nur eine allgemein schadigende Wirkung ausiibt, den 
Hinterstrangen gefahrlich wird, oder ob schon vor dem Trauma eine 
incipiente, bisher symptomlos verlaufene Tabes vorliegt, lasst sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden. Es kann die Moglichkeit nicht in Ab- 
rede gestellt werden, dass ein Trauma bei bestehender Lues eine meta- 
syphihtische Affection, ftir welche wirja wohl die Tabes ansehen, her- 
vorrufen kann, ebenso wie es specifische Affectionen nachgewiesener- 
massen am Orte seiner Einwirkung wachzurufen vermag. Stern ) 
weist darauf hin und beruft sich dabei auf die AnnahmeGudden’s-), 
betreffend die Rolle des Traumas in der Aetiologie der traumatischen 
Paralyse, wonach fur die Entstehung derselben, abgesehen von dem 
Trauma, noch eine individuelle Disposition vorausgesetzt werden muss, 
wie sie in erster Linie durch die Hereditat und durch die Acquisition 
der Lues geliefert wird. Diese Erklarung ist einleuchtend und kann 

wohl acceptirt werden. . A 

FUr viele, vielleicht sogar fur die meisten Falle mit luetischer An- 
tecedenz muss man jedoch annehmen, dass schon voi dem raurna 
eine incipiente Tabes vorgelegen hat, selbst wenn fur dieselbe 
scheinbar keine Symptome vorhanden gewesen waren. Kennen wir 
doch aus jttngster Zeit Falle, wo anatomisch erne tabrsche Degene¬ 
ration sich vorfand, ohne dass zu Lebzeiten die entsprechenden 
Erscheinungen vorhanden gewesen waren. Einen so c en a e- 
schreiben Cassirer und Strauss 3 ), und ich selbst verfuge uber einen 


1) 1. C. 

2) Arch. f. Psychiatrie. 1894. Bd. 26. , -Pawhinfrifl 

3) Wernicke-Ziehen’s Jionatsschrift fur Neurolog.e und Psychiatrie. 

Bd. X. S. 241. 


Digitized by LjOOQle 



450 XVIII. SCHITTENHELM 

Fall 1 ), wo eine reflectorische Pupillenstarre, welche isolirtvorlag, 
zur gen auenUn ter such ling des Centralorgans fuhrte bei einem 
Phtbisiker, welcher keine diesbezliglichen subjectiven Be- 
schwerden hatte ausser selten einrnal auftretenden wenig 
intensiven Schmerzen, welche er in der Anamnese spontan mcht 
einmal beilaufig erwahnte, sondern erst auf genaueres Explonreu zn- 
gab. Trotzdem typische Degeneration in den Hinterstrangen 
des Halsmarks! Solche Falle werden auch der genauen Forschuag 
haufig genug entgehen. 

Dass aber ein Trauma, das eine schon vorbandene Tabes trim, 
welche bislang schleichend und beschwerdelos verlaufen war und a re 
lang vielleicht nicht den geringsten Fortschritt gemacht zu haben schien, 
derselben ausserst gefahrlicb werden kann, wissen wir genau. bine 
jahe Verschlimmerung und ein acutes Fortschreiten es 
Processes, wie z. B. in Fall I 1 und 10, ist haufig genug ie 
Was die eigentlicbe Ursache ist, ob der nervose Shok 0< ^® r e 0 
lange andauernde Bettruhe, wie Mendel meint, ist noch nicht War. 
Ich mochte mich fUr beides entscheiden, einerseits well wir wissen, 
dass z. B. einem im Anfangsstadium der Ataxie lebenden Tabiker eme 
aufgezwungene lange Bewegungslosigkeit ebenso schlecht be omm 
kann, wie eine iibermassige korperliche Anstrengung, anderersei s 
das Trauma auch auf Tabiker schlecht einwirkt, welche nicht gezwun., 
sind, nach dem Unfall das Bett zu hiiten. In beiden Fallen spiel 
natiirlich die durch die Arbeitslosigkeit verschlechterte sociale Lage 
und die damit haufig genug verbundene ungeniigende Ernahrung ein 
grosse Rolle. . . , 

Wie steht es aber mit denjenigen Fallen, in ' ve c ^ 
sich keine andere Ursache zu finden scheint wie das rauin 
Auch unter ihnen rangiren wohl trotz sorgsamster Auswa imnl 
noch eine Reihe von Fallen, bei welchen schon vor dem na ® ^ 
Tabes vorgelegeu hatte. Aeusserst selten nur kommt es vor un 
ist gewissermassen als ein Zufall zu betrachten, dass eine genaue . 
suchung des Nervensystems bei einem Unfallspatienten kurzvor ® 
Unfall vorgenommen worden war. Wie schwierig aber die u 
einer Anamnese ist, welche eine incipiente Tabes zu eruiren versi 
bei Unfallspatienten, welche haufig genug einerseits durch ie u1 ^ 
vor pecuniaren Nachtheilen in Form einer Beeintrachtiguug er ^ 
fallrente zum Schweigen und Ableugnen sich genothigt halten, an eie^ 
seits durch Indolenz oder in Folge gestorten psychischen Gleichgewici 


1) Eine ausfiihrliclie Beschreibung dieses Falles wird demnacbst 
Miinchener medic. Wochenschr. erscheinen. 
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eventuelle Syruptome nicht beachtet haben, weiss Jeder, der sich 
schon intensiver damit beschaftigt hat Wie leicht hierbei Frtth- 
symptome ttbergangen werden konnen, dafiir bietet Fall I 10 ein lehr- 
reiches Beispiel. Erst auf eindringliches Befragen kam es zum Vor- 
schein, dass schon vor dem Unfall Symptome, welche auf eine inci- 
piente Tabes zu beziehen waren, bestanden hatten. Wie oft kommt 
es ferner vor, dass bei einem Patienten, welcher wegen irgend eines 
anderen Leidens den Arzt aufsucht, sozusagen als Nebenbefund, nicht 
etwa geftihrt durch diesbeziigliche Klagen, sondern veranlasst durch 
das Bestehen einer reflectorischen Pupillenstarre oder fehlender Pa- 
tellarreflexe mit oder ohne Sensibilitatsstdrungen, eine incipiente Tabes 
diagnosticirt wird, von deren Bestehen der Patient bislang keine Ahnung 
hatte und welche ihm vielleicht auch spaterhin noch viele Jahre nicht 
die geringsten Beschwerden macht. Ich erinnere hier nochmals an 
die vorne angeftihrten Riickenmarksbefunde bei Leuten, deren Unter- 
suchungsbefund in vivo kaum die Diagnose einer incipienten Tabes 
erlaubte und deren Beschwerden nach dieser Richtung gleich Null 
waren. 

Halten wir uns alle diese Thatsachen vor Augen, so muss auch 
der kleine Rest von scheinbar reinen traumatischen Tabes- 
fallen noch aussersten Zweifeln begegnen. 

Es giebt uun eine Reihe von Fallen, in welchen das Trauma 
gleichzeitig eine traumatische Neurose und eine Tabes nach 
sich zieht. Ich konnte deren zwei (II 6 und 7) beibringen und auch 
von Bernhardt 1 ) finde ich eine einschlagige Mittheilung. Mag 
man nun ein Anhanger von der Lebre der psychogenen Natur jener 
Storungen sein, welche man mit dem Sammelnamen „traumatische 
Neurose 41 zusammenfasst oder mehr der neuerdings wieder von nam 
hafter Stelle (Schmaus, Goldscheider 2 )) in Erwagung gezogenen 
Auffassung zuneigen, die eine anatomische Lasion in Gesta t einer 
mechanischen Einwirkung des peripheren Nervenshoks in den order 
grund stellt, - jedenfalls lasst es sich nicht von der Hand weisen, 
dass eine ausgebildete traumatische Neurose eine er le icie 
Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit des Centralnerven- 
systems nacb sich zieht und einen geeigneten Boden sc a ur 
die Eutstehung und rasche Weiterentwickluug einer anderen Nerven- 
krankheit, wozu noch als weiteres begttnstigendes Moment die haufig 
genug mit ihr verhundene Aenderung der socialen Lage zu nguns en 


1) Beitrag zur Lehre von der allgemeinen und localen traumatischen Neu¬ 
rose. Berl. klin. Wochenschr. 1889. Nr. 18. 4 . .„ R , 1T 

2) Zur Theorie der traumatischen Neurosen. Leyden-Festschnft. 

BerUn 1902. 
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des Patienten hinzukommt, Dringt nun auf irgend welchem Wege 
ein Toxin, welches eine elective Wirkung auf die bei der Tabes in 
Betracht kommenden sensiblen Bahnen ausiibt, in den Korper oder 
kreist dasselbe bereits vor dem Unfall in demselben, so ist es ohne 
Weiteres einleucbtend, dass eine endgiiltige Scha-digung der 
bei dem allgemeinen Nervenshok mitbetroffenen tabischen 
Pradilectionsstellen leichter und schneller zuStandekommen 
wird, wie es unter anderen Umstanden der Fall gewesen ware. Ja, es 
wird vielleicht nunmehr die tabische Degeneration ausgelost 
durcb ein Toxin, welches fiir sich allein zur Einleitung des 
Krankheitsprocesses nicht kraftig genug gewesen UDd vom 
gesunden Organismus kraft seiner Schutzeinricbtungen anstandslos un- 
scbadlich gemacht worden ware. Dass ein Trauma durcb seine con¬ 
secutive Schadigung des gesammten Centralnervensystems erst recbt 
uhgiinstig auf eine bereits vorhandene tabische Erkrankung einwirken 
und ein acutes Fortschreiten derselben veranlassen kann, ist ohne 
Weiteres klar. 

Fasse icb nun zum Sehluss meine Erw&gungen zusammen, so 
mochte icb meine Ansicbt dabin formuliren, dass es eine trauma- 
tische Tabes sensu strictiori nicht giebt, dass vielmehr alle 
Falle, in welcben sicb die Tabes an ein Trauma anschliesst, 
nur insofern mit dem Trauma in Verbindung zu bringen 
sind, als dasselbe die Rolle einer Hiilfsursache spielt, 
welcbe pradisponirend wirkt, oder bei bereits vorhandener Pradispo* 
sition eine tabische Erkrankung auslosen resp. eine bereits bestehende 
Tabes offenkundig machen und rascb verschlimmern kann. 1 ) 


1) Anmerkung bei der Correctur: Windscheid, Tabes und Trauma. 
Miinchener medic. Wochenschrift 1903. Nr. 26. S. 1115 und v. Leyden, w 
Aetiologie der Tabes. Berl. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 20, konnten noch m 
beriicksichtigt werden. 
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XIX. 

Ueber Mikropsie und Makropsie. 

Von 

Dr. Otto Yeraguth, 

Privatdocent in Zurich. 

Das Wort Mikropsie bedeutet eine qualitative Sehstorung, bei 
welcher der Menscb die Dinge, die irgendwo in seinem Blick- und Ge- 
sichtsfeld liegen, kleiner, bezw. weiter entfernt sieht, als sie thatsach- 
sind. Den gegensatzlichen fehlerhaften Sehaet nennt man Makropsie 
oder Megalopsie. 

Beide Phanomene zeigen sieb gelegentlich im Symptomencomplex 
verschiedener Erkrankungen des Nervensystems. 

In Charcot’s poliklinischen Yorlesungen (1888) ist bei fiinf Fallen 
die Rede davon. Der erste betraf eine Tabes, die mit Hysterie com- 
plicirt war. Die letztere Zusatzdiagnose war gerechtfertigt durch Hemi¬ 
anasthesie, Ovarie, Globus und typische hysterische Anfalle. Diese 
Patientin litt an concentrischer Gesichtsfeldeinschrankung und Makrop¬ 
sie. Beim zweiten Falle handelte es sich um eine traumatische 
Hysteroneurasthenie mit motorischer Hemiplegie, Hemianasthesie der 
Haut und der tiefen Weichtheile, „Verlust des Muskelsinns und der 
Lageempfindung im Raum w , beiderseitiger Gesichtsfeldeinschrankung 
und Anfallen von Mikro- und Makropsie. Monoculare Mikropsie 
und Polyopsie constatirte Charcot bei einer weiteren Patientin — 
Tabes mit Hysterie — und zwar auf der Seite der Aniisthesien des 
Geschmackes, des Geruches und der Hautsensibilitat. Ein vierter 
Fall, hysterischer Degen6re, litt an recktsseitiger Hemianasthesie, „Ver- 
lust des Muskelsinns“ der rechten oberen Extremitat, rechtsseitiger 
Parese, rechtsseitiger Amaurose, linksseitiger Gesichtsfeldeinschrankung 
und Mikromegalopsie. Bei dem flinften Patienten schliesslich han¬ 
delte es sich um hysterische Krisen, rechtsseitige Hemianalgesie, hyste- 
rogene Punkte, „Herabsetzung des MuskelsinnsMikromegalopsie und 
Dyschromatopsie. 

Ein weiterer Fall von Macropsia hysterica wurde von De Bono 1 ) 

1) De Bono, Macropsia isterica. Arch, di Ophthalmol. IV. p. 397. 

Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilkunde. XXIV. Bd. 30 
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1897 veroffentlicht, Bei einem neuropathisohen Bauern trat wahrend 
der Feldarbeit plotzlich Polyopsie und gleich darauf andauernde Ma- 
kropsie auf. Atropin und Concavglaser konnten nicht Induction der 
Bilder hervorbringen. Die Augen waren gesund. Heilung durch 
Wachsuggestion. 

In der Aura epileptica sind Mikropsie uud Makropsie von %er- 
scbiedenen Autoren beobachtet worden. 

Voisin 1 ) schreibt unt,er dem Kapitel „Aura sensorielle : ”"' al ^ er ® 
Male scheinen die Objecte dicker, grosser, kleiner, als sie thatsachlich 
sind Oder mit a. W. die Kranken haben die Empfindung, dass die Gegen- 
stan'de sicb entfernen oder sich ihnen nahern. Wenn die Objecte sicb 
zu nahe heranbewegen, haben sie ein Erstickungsgefahl und werden 


Binswanger' 2 ) und Gowers 3 ) erwahnen der Mikro-und Makrop¬ 
sie als seltener Aurasymptome in Besprechungen, auf die wir wei er 

unten zuruckkommen werden. . , . T , • 

In neuester Zeit hat Henri Meige*) in der Societe de Neurologie 
de Paris liber einen Fall von Mikropsie bei einem Tiqueur bene e, 
Es handelte sich um einen 15jahrigen Jungen, der mit 7 a ren an 
einem Tic der Augenscbliessmuskel und einige Jahre spa r 
Stottem erkrankte. Von Zeit zu Zeit zeigt sich bei diesem ral V 
Mikropsie. Dieselbe tritt ohne nachweisbare Ursache und ohne - 
boten allmahlich auf, dauert einige Minuten und verschwin e a 
gleiche Art. Sie macht sich nur bei klinstlichem Licht bemerkbar 
besonders, wenn der Knabe ein Object eine Zeit lang * ir ■ _ 

ihrer Verkleinerung sieht er die Dinge vollstandig schar . T elC , eU p- s . 
Hysterie sind bei diesem Patienten nicht nachweisbar. — n er 
cussion bemerkte Mr. An glade 5 ), dass die Mikropsie bei Geisteskran 
nicht so selten constatirt werde. Er findet sich mit dieser u , 
in Uebereinstimmung mit Pichou 6 ), der 1888 schon diese a 
festgestellt hat. 

Dieser sparlichen Ausbeute bei der Durchsuchung der* 
ganglichen neurologischen Literatur mag die Bemerkung ei 8 ° 
werden, dass die grossen Handbiicher liber Epilepsie von . 

Russels, Fere, Gelineau, die Abhandlung von Jolly ii er y 


1) Voisin, L’epilepsie. 1897. p. 59. 

2) Binswanger, Epilepsie. 1899. S. 191. 

3) Gowers, Epilepsie. 1902. Uebersetzt von Weiss. S. 88. 

4) Revue neurologique 1903. Nr. II. p. 100. 

5) 1. c. p. 101. 

6) Pichou, L’enc^phale. Ref. im Neurol. jDentralbl. 18S8. 
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und Neurasthenie im Handbuch fQr praktische Medicin. in demselben 
Werk der Aufsatz von Schmidt-Rimpler iiber die Krankheiten des 
Auges in ibren Beziehungen zur inneren Medicin, und schliesslich 
Pitres’ vorziigliche „Le 9 ons cliniques sur l’hysterie et l’hypnotisrae“ 
der Mikro- und Makropsie keine Erwahnung thun. 

Im Folgeuden sei mir gestattet, mit vier weiteren Fallen zuniichst 
die Casuistik der in Frage stehenden Symptome zu erweitern. 

Der erste wurde von meinem Freund Dr. Ulrich, Arzt der 
schweiz. Anstalt fiir Epileptische, in der ersten Wintersitzung 1902 des 
neurologisch-psychiatrischen Vereins von Zurich vorgestellt. Die 
folgenden Angaben verdanke ich der Liebenswiirdigkeit dieses 
Collegen. 


Beobachtung 1. 

M., 30 J. alt, niclit belastet, litt in der Jugend an Convulsionen. 
Mit 25 .Tahren traten Absencen auf, von ca. 1 Monat Dauer, ohne Krftmpfe, 
mehrmals taglich. Mit 28 .Tahren stellten sich schwere convulsive, typiscli 
epileptische Anfalle ein, welche sich alle 8—14 Tage wiederholten. Am 
29. November 1901 trat M. in die Anstalt ein und blieb bei Alkohol- 
abstinenz (er war vor dem Eintritt Schenkbursche und trank mindestens 
2 Liter Bier im Tag) und mit 2—3 g Bromkali vollst&ndig anfallsfrei bis 
zum October 1902. In diesem Monat hatte M. zum ersten Mai folgende 
Erscheinung: Er sah plotzlich fiir einige Secunden alles hochgradig ver- 
grOssert. Wahrend dieser Zeit war er im Stande zu lesen, doch erschienen 
ihm die Buchstaben um das 2- und 3fache vergrossert. Dabei hatte M. 
ein kurzdauerndes Angstgeftihl; auch wurde seine Gesichtsfarbe blass. 
Solche Insulte wiederholten sich alle 2—3 Tage. Sp&ter traten des Nachts 
vereinzelt convulsive Anfalle auf. 

Es handelt sich also hier um eine zweifellose Epilepsie, in dcren 
Verlauf Makropsie als Phiinomen von petit mal, also nicht in der Aura 
grosser Anfalle, aufgetreten ist. — 

Der folgende Fall stammt aus der Beobachtung von Herrn Privat- 
docent Dr. Sidler-Huguenin, Augenarzt in Zurich. Ich bin ihm zu 
Dank verpflichtet fiir die freundliche Ueberlassung der Krankenge- 
schichte, aus der folgende Daten hier mitgetheilt werden mogen 1 ): 


Beobachtung 2. 


Herr A. G., 61 J. alt. Vor 5 .Tahren astlienopisclie Beschwerden, auf- 
fallend enge, gleich weite Pupillen, beiderseits trage Reaction, sonst objectiv 
normale Augen; Patellarreflex beiderseits vorhanden. Fttr Lues keine 
Anhaltspunkte, Morphinismus ausgeschlossen. 


1) Der Fall wird von 
heilkunde publicirt werden. 


Dr. Sidler in den klin. Monatsblattem fiir Augen- 

30* 
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Vor 2 Jahrcn Schwindelanfall und anschliessend daran Doppelte hen. 
Status: L. Mundwinkel tiefer als der r., die Spraclie schiech articairt 
keine Aphasie. Keine LShmungen der Extremitaten, Scasibilitat mUitt 
Sehnenrefiexe normal, Sensorium frei. Arteriosklerose der 8 
Gefiisse. Die Augen kOnnen normal geottnet und geschlossen werden. _ 
konnen in der Horizontal nach links und reckts m der Veri ca n be, 
gar nicht bewegt werden. Das r. Auge sielit gerade aus. das 1. nasa v , 
feichte Protrusio bulbi 1., accomodative Convergenzbewegung MmdgUtK 
Fordert man den Patientcn auf, den gegen die Nase hcranrttckenden Fnig 
zu fixiren, so ist er absolut nicht im Stande, nur ein wemg zu ranver 
giren. Deckt man aber das 1. Auge zu, so kann beliebig lange mt de 
r. Auge bis auf 5 cm convergirt werden; das Gleiche gUt fti' das . JG 
wenn das r. zugedeckt wird. Das zugedeckte Auge necl ^ 

deckenden Hand jeweilcn stark nach aussen ah. Keine Ptosi . P 
gleich, reagiren trftge; auf binoculftre Convergenz gar nicht.■ 
Doppelbilder. - 4 Tage nach diesem Insult traten folgende Complmat oaen 
oilne nachweisbare Ursache zum Krankheitsbild lunzu: Fixnte Pataat m 
dem r. Auge Dinge, die weiter als 1 m entfernt waien, 'Aj ienen 
grosser als normal und rotli, fixirte er sie nut dem linke , - • ^ 

sie ihm abnorm klein und von gelblich blasser Farbe. . d ,jj e 

beiden Augen traten Doppelbilder auf; die Mikro- und p; xire n von 
Dvschromatopsie verschwanden. Audi beun monocularen dje 

Gegenstanden, die nalier als 1 Meter vom Auge standen, S ' $ 

genannten Sehtauscliungen nicht — Keine Gesichtsfeldeinschr Si 

««**. h«. - *«£ 

2 Wochen lang blieb der Zustand unverandert, in dei i j. ® 

Symptome an, weniger deutlicli zu werden, die b aciahspare schroma . 
die Augenmuskeln begannen etwas besser zu functiomren, di > den 
topsie war selten melir vorbanden; die Mikro- und Makiop ^ 

aber noch lange fort. — Februar 1902, 16 Monate nac en ? j) auC r 

Doppelbilder kaum melir nachweisbar; Convergenz von <, tpr } ien de 
moglich. Pupillen von Mger Reaction. Seit einiger Zeit stechen^ 
Schmerzen in den Oberschenkeln. Januar 1903 Status id 
und Makropsie sei nie mehr aufgetreten. 


Soweit sich ohne personliche Beobacbtung aus diesen Notizen 
Bild von der Krankheit dieses Patienten raachen lasst, diirfte die . - 
nahme gerechtfertigt sein, dass es sich wohl um eine nucleare _ e 
handelte; vielleicht um eine der nicht so seltenen pramom on ^ 
Augenmuskelparesen bei metasyphilitischer Erkrankung es en ^ 
nervensystems (progressive Paralyse oder Tabes); vielleic t al j c ^ von 
locale transitorische 'Ernahrungsstbrungen der Medulla in 0 ^ 

Arteriosklerose. Sei dem, wie ihm wolle: fur unsere Frage !s 
wesentlich, festzustellen, dass bei dem Patienten Mikro- un 1 ®J 
sie gleichzeitig je an einem Auge, verbunden mit Dysc ronia o ^ 
bestanden, und dass alle 3 Symptome beim binocularen e en - uem 
bei monocularem Fixiren von Objecten in kleinerer Entfernung a s ei 
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Meter verschwanden; ferner auch, dass sie Begleiterscheinungen zweifel- 
loser Lahmungen ausserer Augenmuskeln waren. — 

Die zwei folgenden Falle habe ich selbst beobachtet. 


Beobachtung 3. 

B. B., 23 Jahre alt, Dienstmagd, angeblich aus gesunder Familie, 
erkrankte ini 18. Jahre mit hysterischen Anfallen, die sich im 23. Lebens- 
jahre wiederholten und einen langdauernden Zustand von hysterischem 
Irresein einleiteten. Aus der Krankengeschichte sei Folgendes hervor- 
gehoben: Die Pupillen sind gleich, meistens maximal erweitert, reagiren 
prompt auf Lichteinfall, Convergenz und Accomodation. Globus. Ovarie. 
Anasthesie der gauzen Kfirperoberflache mit Ausnahme einzelner kleiner 
Inseln und zwar sowohl filr Berfihrungs- als auch Schmerz- und Tem¬ 
pera turemplindung. Bei geschlossenen Augen kann Patientin nur un- 

genaue Auskunft fiber activ und passiv ver&nderte Lage ihrer Glieder 
geben. Hyperftsthetische Zonen, Transfert. Totale Auosmie und Ageu- 
sis. Hochgradige concentrische Gesichtsfeldeinschrankung. Hallucina- 
tionen des Gesichts und Gehfirs. HUufige Anf&lle von grande hyst6rie. 
In den ersten Tagen der Beobachtung hat Patientin beim Fixiren mit 
einem Auge folgende Phfinomene. Sie sieht z. B. eine Arzneiflasche, die 
in 2 m Distanz vor ihr steht, so gut, dass sie die Aufschrift auf derselben 
lesen kann. Nach Kurzem sagt sie spontan aus: „Die Flasche wird ja 
immer kleiner. Jetzt sehe ich nur noch etwas ganz Winziges, Weisses. 
Jetzt blendet’s mich, wie wenn ich in den Schnee schauen wfirde. Dann 
wieder: „ Jetzt sehe ich wieder alles, aber alles grau, keinc Farben 
jetzt wird’s immer dunkler, ich sehe nur noch einen weissen PunKt 
jetzt gar nichts mehr. w Nacli kurzem Schliessen der Augen tritt wiedei 
normales Sehen ein. — Solche Anffille traten nach Angabe der Patientin 
in dieser Zeit gelegentlich auf. 

Wir batten es also hier zu thun mit einer monocularen Mikrop¬ 
sie, yerbunden mit Dyschromatopsie und gefolgt von temporarer Am- 
blyopie bei einer typischen Hysterie. — 


Beobachtung 4. 

W. R., 16 Jahre alt, Seminarschtiler. Grossvater vfiterlicherseits war 
Neurastheniker, Yater leidet an Agoraphobie, die Mutter ist eine ttber- 
arbeitete Neurasthenica. — Mit 13 Jahren Diphtheric. In den letzten Jahren 
abnorm schnelles Wachsthum; gegenwfirtige Lfinge 183 cm. Patient war 
von jeher ein ttbereifriger Schfiler; in den letzten Jahren hatte er mehrere 
Examina zu bestehen. Schon lange spielte er Violine mit ttberraittei- 
mitssigem Erfolg. In den letzten Wochen hatte er bei einem Stundenpian 
von 42 Stunden oft bis 1 Uhr Nachts gearbeitet — Seit ei nige n Jahren 
macht sich bei ilirn eine Sprachstfirung geltend, welche dann besteht, aass 
er Mfihe hat, mit einem Satz zu beginnen oder im Satz fortzufahren, so- 
bald er gewisse Worte aussprechen sollte, z. B. „was , Wor e, i 


Digitized by LjOOQle 



458 


XIX. Veraguth 


rinem H anfangen u. s. f. Stottern Oder mimische Zuckungen begleiten 
diese Storung niclit. Sie stellt sich besonders ein, wenn er vor fiemden 
Leuten sprechen sollte; in letzterer Zeit 1st sie indess zufolgeme o 

und Noten plOtzlicb auffallend klein erscbienen, als ob ^ 

Sein Arzt verordnete ilim dann eine Bnlle mit + ■ November 1902 
worauf der Znstand sich vorttbergehend besserte Arn^ Noiember 19 

beinerkte er wShrend der Arbeit, dass ivieder die Schnft and alle*s, 
er ansah, in weite Feme rttckte und auffallend klein erschira. Ers - W 
er sich zum Weiterarbeiten zu z win gen, musste aberaufteren d im 
nun jede Bewegung der Hand, des Arms, der Beine, des g an “n Korpe 
riesige Dimensionen und ein rasendes Tempo anzunehmenE 
versuclite im Zimmer auf und ab zu gehen; dock wiedeAotte sich diese 
Empfindung in so flbenvaltigendem Maasse, dass er n O ross^ ^ 
ieder Bewegung, eine Zeit lang sich ganz still hie . . vpHnren 

einer Weile den Blick durcb das Fenster in die ^"^Fricheinung des 
sich die abnormen Empfindungen. Seitlier stellte sic 1 . . sc hwaclierem 

verkleinertcn Sehens wiederholt und andauernd e.n nur H'^a scbwacberem 
Maasse. So oft er aber trotzdem fortfahren wo Ite zu " 
sofort w ieder die abnormen Bewegungsempfindungen bei art v » 
veranderungen der Glieder. - Am 13. November sailmb den Pat.emen 

und konnte, abgesel.en von erhehten Sehnenreflexen, objectiv mchts Ab 
nacl.weisen: insbesondere waren die Pupillen beMerse.ts gleicbj vo 
normalcr Reaction; ebenso schienen Visus und Accomodat.on norma -.^ 
das Gesichtsfeld, far robe Prufung, nicbt emgeschrankt. Der Intel g 
Junge konnte mir nocli folgende Angaben machen: 2 esehen, 

In den letzten Tagen babe er nocb einige Male alles ,‘'l. ' k ?nmmeii wie 
z. B. sei ibm einmal seine vor ihm stehende Mutter so Wem 8 . Details, 

eine Puppe; doch wisse er genau, dass er wStlirend dieser Z ^ 

z. B. die GesichtszUgc der Mutter, ganz sebarf ges ®|j® n Fin druck von einem 
Mai liabe ihm das Zimmer, in dem er gestanden, den E , 

langen Corridor gemacht; jede Wand, jede TkOre, er Xsuckte nach 
sei ihm klein und weit entfernt erschienen. Als er da Schritte 

der Thilre zu gehen, liabe er das GefQhl gehabt, als ma von 

von riesenhafter Lange, und da er das Ziel natttrlich a pfl sse 

ungeheuer schnellem Tempo. Er babe dann beim Si V, . ] an g e 

betrachtet und es liabe ihm geschienen, als hatte er meir _ ^ 
Beine. Auch mit geschlossenen Augen habe er controlliren ’ p a ii 

gleichen Bewegungsempfindungen auftreten. Dies sei je 
gewesen. Solclie Insulte dauerten je eine bis einige Minu 


Kurz recapitulirt, durfte es sicli bei diesem Patienten um a ‘ 
weise auftretende Mikropsie, verbunden mit abnormeu eW ® aug . 
empfindungen, als Erscheinungen einer Erschopfungsneurose 
gesproebener hereditarer Belastung handeln. — 

Aus dem bisber Gesagten lassen sich folgende Satze a 
Die Mikropsie und Makropsie konnen yorkommen ei . ,^ ul] g S . 
in der Aura epileptica, als petit mal, bei Psychosen, bei Erse op 
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neurosen, beim Tic convulsiv und — vielleicht — auch bei organisch 
bedingten Erkrankungen der Augenmuskelkerne. 

Diese Symptome haben demnach keinen pathognomonischen Werth 
fur diese oder jene Nervenkrankheii 

Sie konnen als isolirte krankhafte Phauomene seitens des Gesichts- 
sinnes bestehen oder verbunden sein mit Gesichtsfeldeinscbninkungen, 
Dyschromatopsie, voriibergehender Amblyopie und Paresen der ausseren 
Augenmuskeln. 

Sie konnen auch monocular auftreten. 


Wie entstebt die Mikro- und Makropsie? 1st fiir diese Tausch- 
ungen der optische Neurocomplex im engeren Sinne, d. h. die optischen 
Bahnen von der Retina bis zum Oceipitalhirn oder doch ein Theil der- 
selben verantwortlich zu macken? 

Gowers bejaht diese Frage; denn er schreibt nock in der 
neuesten Auflage seines Buches iiber Epilepsie (1902) »Di© Makro- 
und Mikropsie hangt wakrsckeinlich mit der Zu- und Abnahme des 
Empfindungsvermogens des Sekcentrums zusammen, welches hinsickt- 
lich der Erregung eines grosseren oder kleineren Netzhautgebiets durch 
ein grosseres oder kleineres Bild die entsprechende Wirkung auf das Be- 
wusstsein ausiibt. Dass demgemass der Grossenabnahme des Objects 
Verlust des Sehvermogens nackfolgen kann, darf nicht aberraschen. 

Dieser Auffassung des englischen Forschers vom Wesen der Mikro 
und Makropsie stellte schon bei der Recension der ersten Auflage 1 uz- 
cek 2 ) die Frage entgegen: „Sollte es sick nicht eker um abnorme 
Vorgange im Accomodationsapparat und in den Augenmuskeln 
handeln?“ 

Bestimmtere Form findet diese letztere Idee in dem oben erwahnten 
Werk Bi nswanger’s 3 ), wo sich dieser Autor folgendermassen ans 
drttckt: „Da die Grossenschatzung fur Objecte wesentlich abhangig ist 
von den Muskelempfindungen, welche bei der Aceomo a on resp. 
Convergenz der Augen dem Bewusstsein zufliessen, so wir iese 
scheinung eher in das Gebiet der motoriscken Storungen zu ver- 
weisen sein. Es stimmt dies auch mit der Erfahrung ft erein, ass 
nicht selten die Krampfersclieinungen aussckliesslick oder wenigstens 
vorzugsweise das Gebiet der ausseren und inneren Augenmus e n 
treffen.“ 


1) 1. c. 

2) Neurol. Centralbl. 1882. S. 165. 

3) 1. c. 
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Meig,e *) erklart die Genese der Mikropsie bei seinem Tiqueur eben- 
falls aus einer tonischen Contraction des Accomodationsmuskels wahrend 
der Dauer des Phanomens und setzt diesen tonischen Tic in Analogie 
mit den ubrigen Ticbeweguugen, unter Hinweis auf die von ihm ver- 
fochtene Hypothese, dass dieselben insgesammt nichts Anderes seien, 
als abnorrae Nachahmungen normaler Muskelfunetionen. 

Die Ophthalmologen haben zu der uns hier interessirenden Frage 
schon lange bestiramte Stellung genommen. Aus der mir zur \er- 
fiigung stehenden ophthalmologischen Literatur ist Folgendes anzu- 
fiihren: 

De Wecker und Landolt 2 ) erwahnen der Makropsie als einer 
Begleiterscheinung bei Einwirkung von Mioticis und der Mikropsie 
als einer solchen nach Application von Mydriaticis. „Diese Makropsie 
erklart sich ganz natiirlich durch die Thatsache, dass die Accomo- 
dationsanstrengung, urn scliarf zu sehen, geringer ist, als im normalen 
Zustand. Das Individuum tauscht sich also Tiber die thatsachliche Ent- 
fernung der Gegenstande. Es vermuthet dieselben in grosserer Ent- 
fernuDg, als sie wirklich sind, und der Gegenstand muss ihm grosser 
erscheinen, als er in Wirklicbkeit ist, da es sein Netzhautbild auf eine 
zu grosse Entfernung bezieht, d. h. da es dieses Bild zu weit projicirt. 
Bei der Mikropsie ,,erscheinen die Objecte dem atropinisirten Auge 
kleiner, weil die Accomodationsanstrengung, die zu ihrem klaren Sehen 
nothig ist, sie naher erscheinen lasst, als sie thatsachlich sind. Wenn 
das Auge sein Netzhautbild auf so kleine Entfernung projicirt, so 
schiitzt es nothwendigerweise die Objecte zu klein.“ 

Fuchs 3 ) fiigt einer der eben citirten Erkliirung gleichbedeutenden 
Auseinandersetzung hinzu, dass die Mikropsie aus gleichen Griinden 
sich auch zeigt, ,,wenn ein Emmetrope durch Concavglaser sieht. Die¬ 
selben lassen ihm die Gegenstande kleiner erscheinen. Um die Con- 
cavgliiser zu uberwinden, muss derselbe seine Accomodation anspannen. 
Ohne dass er sich dieser Accomodationsanstrengung deutiich bewusst 
ware, schliesst er doch aus derselben auf eine Annaherung der Gegen¬ 
stande, welche ihm nun, da ihre Netzhautbilder sich nicht vergrossert 
haben, kleiner vorkommen“. 

Sehr eingehend hat W. Koster 4 ) die Entstehungsarten von Mikmp- 
sie und Makropsie studirt. Den schon erwahnten Ursachen diesei 

1) 1. c. 

2) Traits d’ophthalmologie. III. 1887. 

3) Fuchs, Lelirbuch der Augenhenheilkunde. III. Aufl. 1893. ^ 

4) W. Koster, Zur Kenntniss der Mikropsie und Makropsie. GrafesArc 

fur Ophthalmologie. 1896. 
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Symptome (Wirkung von Mydriaticis und Mioticis und von maximaler 
Accomodationsanstrengung) fiigfc er nocli 7 weitere Moglicbkeiten bei, 
welche diese Sehtauschungen hervorrufen konnen: 1. experimentelle 
Combination von geanderter Convergenz und gleichbleibender Accomo¬ 
dation (Haploskop), 3. von geanderter Accomodation und gleichbleibender 
Convergenz, 3. von geanderter Convergenz bei asymmetrischer Accomo¬ 
dation, ferner 4. bei Ermtidung der Convergenz, 5. bei Stereoskopie, 
6. bei Stereoskopie bei Farbendifferenzen, 7. bei Auisometropie. Ohne auf 
die Details dieser interessanten und die Fragenachder Genese derMikro- 
und Makropsie wolil erschopfenden Arbeit naher einzugehen, sei her- 
vorgehoben, dass in ihr der Satz den seharfsten Ausdruck findet: Die 
Mikro- und Makropsie haben ihre Ursache in Storungen des muscularen 
Apparates der Augen. 

Gowers stebt demnacb allein mit seiner Anklage des optischen 
Neurocomplexes als des Sitzes dieser Sehtauschungen. Wie begrfindet 
er sie? Offenbar aus der zeitlichen Aufeinanderfolge von diesen und 
anderen optischen Symptomen — welche ihrerseits allerdings ohne 
Zweifel in die Sehneurone zu verlegen sind — wahrend der epilepti- 
schen Aura. Denn er fligt seiner Erklarung den Satz bei: „Dass dem- 
gemass der Grossenabnahme des Objects Verlust des Sehvermogens 
nachfolgen kann, darf nicht uberraschen* 4 . 1 ) 

Dieser Beweis iiberzeugt nicht. Vor Allem muss ihm die Frage 
entgegengestellt werden: wenn die Mikropsie nichts Anderes als ein 
nur graduell geringgradigeres Vorlauferstadium einer Amblyopie ist, 
was musste dann der Makropsie folgen? Vollends umgestossen wird 
er durch die Feststellung zweier Thatsachen, fiir die in den obigen 
Ausflihrungen die Belege zu finden sind: erstens dass Mikropsie und 
Makropsie bei demselben Patienten bestehen konnen, wenn er weiter 
als 1 m entfernte Gegenstande fixirt, und verschwinden, sobald das 
fixirte Object naher als 1 m ist (Beob. 2); zweitens dass es Falle giebt, 
bei denen diese Symptome sich nicht mit anderen optischen Phano- 
menen vergesellschaften (Fall Meige, Beob. 1 und 4.) 

Der schlecht gestiitzten Hypothese, wonach die Mikro- und Makrop¬ 
sie in die optischen Bahnen sensu strictiori zu verlegen waren, 
steht also die von ophthalmologischer Seite experimentell und aus der 
neurologischen Beobachtung kliniscb begriindete Anschauung entgegen, 
dass fiir diese Sehtauschungen der primare Sitz in den Augen- 
muskeln, bezw. deren nervosem Apparat zu suchen sei. 

Wenn Binswanger 2 ) die Mikro- und Makropsie „in das Gebiet 

1) 1. c. 

2) 1. c. 
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der motorischen Storungen" verweist, so hat er naeh dew eben t» 
sagten ohne Zweifel in einem gewissen Sinne und fiir eme Anzahl vo 
Fallen — nicht nur ffir die epileptischen oder besser for diese viel- 
leicht gerade nicht - Recht Wir haben ja vernommen, dass expen- 
mentell hervorgerufene Lahmungen in den Accomodationsmiiskeln diese 
Sehtauschungen provociren konnen (Wirknng von Mioticis und Mj- 
driaticis). Aber auf der anderen Seite scheint mir ebenso *weiMK 
dass die motorische Stoning alleitf (Ergriffensein der Musken 
Oder der centrifogalen Nervenbahnen) in keinetn Fall ausreicht «n 

Hervorbringung von Mikropsie und Makropsie, sondern dass es 

immer um solche in centripetalen Neuronen, d. b. om Storungen der 
Dynamfisthesie') oder um centrale Fehler in der psychischen 

werthung dieser Empfindung handelt. Ti-„ CW o«ffer 

Die gleiche Yorstellung schwebt iibrigens offenbar Binswaug^ 
auch vor, wenn er sagt, die Grossenschatzung der J ec J a ti 00 

lich „von den Muskelempfindungen, welche bei der Acc0 “° . ’ 
resp. Convergenz der Augen dem Bewusstsein zufhessen, a 
Nur scheint mir nicht ersichtlich, dass man dies motonscheun 
man es nicht sensible Storungen nennen soil. Die Frage 
sensibilitat, des „Muskelsinns“, ist freilich noch weit d . aT °“ ^ 

gelost und klar zu sein. Aber so viel ist sicher, dass wir 
Muskelsinn das nicht mehr versteben dtirfen, was inswan 
demselben Buch an anderer Stelle unter diesem Terminus zu 
fasst: — „auch Storungen des Muskelsinns (Druck-, Lage- un 
empfindungen) kommen vor“ —, sondern dass wir lhn a 3 
plexen Begriff auffassen, dessen eine wichtige Componente die y ^ 

asthesie, die Empfindung vom Contractionszustand, vom . 

motorischen Innervation des Muskels sein durfte. Un 1 ® se 
bilitatsqualitat ist es, die bei der Mikro- und Makropsie in 

kommt , n-ttgap giuBS 

Die Rolle dieser Dynamasthesie bei der Schatzung der 
gesehenen Gegenstandes, resp. seiner Entfernung vom u 8 ^ 
wohl in folgender Weise sich darstellen lassen: Ic se e ^ ^ 
mir eine Blumenvase in einer gegebenen Entfernung, sagen 
auf dem Tische stehen. Zunachst mag icb nur den optisc 
der Farben haben, die einzelnen Blumen, die ^ e ^ e *?.. aU , ^ ^ die 

bewusst sehen. Dann tauche die Frage in mir auf: Wie oc ^ 
hochste Blumenspitze von der Tischplatte entfernt, d. h. wie S ^ 
der Verticalen gemessen ist die gefiillte Vase? Von diesem ^ ^ 
an iiiessen neue Empfindungen dem Bewusstsein zu. Ic suc 

1) Oder „Kinesiasthesie“. „Dynamasthesie“ in Analogic zum Na 
bekannten Instruments „Dynamometer“. 
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Fuss der Vase, d. h. senke die Bulbi auf eine bestimmte Liuie (scharf 
abgemessene, durch die Sehbahnen controllirte Muskelaction der 
ausseren Augenmuskeln) und fixire ibn (Muskelaction der Convergenz- 
und Accomodationsmuskeln). Der Grad dieser Muskelcontractionen 
wird centripetal geleitet (Dynamasthesie) und registrirt. Dann bebe icb 
den Blick auf den hochsten Punkt des Gegenstandes und fixire diesen 
(neue Muskelaction der ausseren und inneren Augenmuskeln, centri- 
petale Leitung der bierdurch entstehenden dynamasthetischen Empfin- 
dung). Mit diesen Muskelempfindungsunterschieden habe icb erst das 
Material zu dem Schluss: Der gesehene Gegenstand ist so und so hocb, 
wenn er in der und der Entfernung ist. Diese letztere sch&tze ich 
zum grossen Theil wieder aus der Arbeit, welcbe raeine Convergenz- 
und Accomodationsmuskeln leisten, wenn icb das Object an dem 
Punkt fixire, der raeiner Augenverbindungslinie am nacbsten ist, und 
diese Arbeitsleistung resp. der Grad der Muskelcontraction wird dem 
Bewusstsein wieder auf dem Weg der Dynamasthesie zugefiihrt. Nun 
erst sind die Bestandtheile beisammen Pur eine Scbatzung der Grosse 
und Entfernung des Objects: gentigende dynamasthetische Unterschiede, 
von optiscben Eindriicken des moglichst scharfen monocularen Sehens 
controllirt. 

Augen mit gesunden Retinis und gesunden retrobulbaren Seh- 
neuronen, aber obne Muskeln und Muskelsensibilitat wttrden ftir die 
Orientirung fiber Grosse und Entfernung der Gegenstande nicht gentigen; 
wobl aber gentigen bierftir Augen, z. B. mit hochgradiger Gesichtsfeld- 
einschrankung, aber gesunden Muskeln und intacter Dynamasthesie. 

Augen, bei denen aber ceteris normalibus nur die Dynamasthesie 
gestort ist, sehen mikropisch oder makropisch. Denn bier ist der centri- 
petale Bericht fiber den jeweiligen Contractionsgrad einzelner oder 
mehrerer Muskeln unrichtig, das Material zum Aufbau des Schlusses 
fiber Grosse und Entfernung gefalscht. — 

Die Schatzung von Grosse und Entfernung der gesehenen Ob- 
jecte ist einer der wesentlichsten Bestandtheile unserer Fahigkeit, im 
Raum uns zu orientiren. Die Mikropsie und Makropsie erscheinen 
also als fehlerhafte Bethatigung dieser Fahigkeit. Sie sind daher 
ein nicht uninteressanter pathologisch-kliniseher Beitrag zu der psycho- 
logischen Frage tiber die Orientirung im Raum, einer Frage, die durch 
die wichtigen Arbeiten Storch’s 1 ) und seine CoDtroversen gegentiber 
der Hering’schen Theorie fiber den Raumsinn der Retina wieder 
actuell geworden ist. 


1) Storch, Muskelfunctiou und Bewusstsein. Grenzfragen etc. 1901. X und 
Zeitschr. f. Psychologie und Physiol, der Sinnesorgane. 1901. 
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4 0 4 XIX. Veraguth, Ueber Mikropsie und Makropsie. 

Der Fall W R., fiber den oben berichtet worden ist (Beob. 4), 
scbeint mir nun unter dieser Beleuchtung ein besonderes Interesse zu 
verdienen, well bei ihm die Sliming der Dynamiisthesie sich nicht nur 
auf die inneren und ausseren Augenmuskeln beschrankte und hier 
Mikropsie zur Folge hatte, sondern auch in den Skeletmuskeln au - 
trat und so die merkwtirdigen Empfindungen lieiTornef, uber welche 
der Patient so genaue Auskunft geben konnte. Die Analogie zwischen 
der Sehstorung und der falschen Orientirung liber die Skeletbewegungen 
ist eine klare. Sie kann folgendemassen graphisch dargestellt werden: 
Der Patient fixirte einen Gegenstand. Zu diesem Zweck wandte er erne 
Muskelarbeit auf, welche dargestellt sein magdurch die Lime A is. beme 
Dynamasthesie functionirte aber so, als ob eine, sagen 
__B, wir 2mal grossere Arbeit geleistet worden ware, als 
thatsachlich geleistet wurde, so dass die 2mal langere 
Linie A, B, als Symbol der aus dieser Empfindung resul- 
tirenden Vorstellung gelte. Diese falscbe Vorstellung 
wurde nach anssen projicirt: so mnsste der Patient 
nach den obigen Auseinandersetzungen roikropiscb 
sehen. — Dann versuchte er eine Bewegung, z. d . 
■A, einen Schritt vorwarts zu machcn. Die hierbei ge eis ee 
Muskelarbeit entspreche wieder der Linie A B. a a e 
seine Dynamasthesie gestort war, berichtete sie centralwarts ii er 
viel grossere Muskelleistung als die thatsachliche, namlich eine so . 
die z. B. durch die Linie Bj angedeutet werden kann. ur 

diese falsclie centripetale Innervation hervorgerufene Voiste nng wur 
nach aussen projicirt und so schien es dem Patienten auc 1 ei 
schlossenen Augen —, als ob er Riesenschritte machte und zvvar, 
er so in kurzer Zeit einen scheinbar abnorm grossen Raum dure ini ) 
in unnatiirlich geschwindem Tempo. Weniger scharf ist die ^ 01 ^ C1 ^ n .' 
von Mikro- und Makropsie mit anderweitigen Storungen des * 

sinns“ iibrigens auch bei anderen Fallen angedeutet (Charcot s —, 

5. Fall, meine 3. Beobachtung). _ . . .. 

Localisiren, im Sinne der topisclien Diagnostik localisiren, ' on 
wir die Mikro- und Makropsie nicht, denn wir wissen noch nic , ^ 

Bahnen der Dynamasthesie sind; nicht einmal, ob sie im us e 
fangen, oder von den motorischen Protoneuronzellen aus 1D ^ el zen 
werden, oder gar erst von noch hoher gelegenen motorischen 
centralwarts zurnckberichten. Weitere Beobachtungen, nament ic a 
liche wie der Fall 2 mit organischen Veranderungen, werden vie eic 
hieriiber einmal Auskunft verschaffen, wenn sie auch anatomise 1 
arbeitet werden konnen. 
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Einzelne Formen yon Amusie, durch Beispiele belenchtet. 

Von 

Privatdocent Dr. C. H. Wurtzen, Kopenhagen. 

Es ist nicht die Absicht, mit dieser kleinen Mittheilung eine, 
wenn auch kurzgefasste zusammenhangende Darstellung der krank- 
haften Veranderungen des musikalischen Auffassungs- und Ausdrucks- 
vermogens zu gebeD. Wer eine solche sucht, muss z. B. auf die vor- 
treffliche Abhandlung yod Dr. Edgreen im 6. Bande dieser Zeitschrift 
(1895) bingewiesen werden; es giebt da eine nach den Verhaltnissen 
reichhaltige und werthvolle Casuistik, von vollstandigen Literaturangaben 
begleitet. 

Ich beabsichtige nur der absolufc sparsamen Anzahl veroffentlichter 
Falle ein paar alleinstehende Krankengeschichten hinzuzufiigen und 
auf eine sicher nicht seltene, aber merkwiirdigerweise vermeintlich bis 
jetzt noch nicht beschriebene Form der Amusie aufmerksam zu machen. 

Der erste Fall, den ich mittheilen werde, zeigt ein eigenartiges 
Leiden des instrumentalen Reproductionsvermogens. Die 
Krankengeschichte ist folgende: 

N. N. Fraulein, 1836 geboren. Der Vater und mehrere seiner Bruder 
an Apoplexie gestorben. Patientin selbst immer nervos mit Neigung zu 
Nervenschmerzen, Cardialgie und Kopfschmerzen, wolilbegabt U1 J se 11 
musikalisch, indem sie sowolil gut Klavier spielte, als auch mehrere litibsche 
Lieder und andere Musikstttcke componirt hatte. Auf diesem Gebiete lag 
ilire hervorragende Anlage. . . . 

Nach verschiedenen GemOthsbewegnngen bekam sie 1885 eine Apo¬ 
plexie mit Bewusstseinsverlust, vollstandige Aphasie, Agraphie und eic e 
Parese des rechten Armes und Beines. Das Bewusstsem ke re seine 
zurttek, die Parese scliwand auch bald in beiden Extremitaten; die sen- 
sorische Aphasie und die Agraphie waren vortlbergehend, die motonsche 
dagegen ist nur langsam und unvollstltndig geschwunden, und noc 1 is i r 
Wortvorrath selir beschrankt, Sie hat hautig Paraphasie und wendet oft 
dieselben falschen Worter for denselben Begriff an, so dass man sie selir 
genau kennen muss, um sie zu verstehen. Ca. l'/i Jahre naci er po 
plexie bekam sie eine Psychose und wurde 9 Jahre in einei n ® a 
handelt. Jetzt wohnt sie mit Hirer Schwester zusammen, geistig vollstandig 
klar und mit besonders gutem Ged&chtniss. 
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Als sie nacli dcm apoplektischen Insult einigermassen restituirt war, 
zeigte es sicS dass ihr musikaliscl.es VermOgen verloren gegangen war. 

Es kehrte in folgcnder Weise zurBck: , wftrter sasen 

Zu einem Zeitpunkte, wo sie nur ganz vereinzelte W 5 rter sagen 

konnte, versuchte sie eines Tages zu spielen- ^' < ’ 1 r l |inken g j\ an( i M e n 
dass die Ton- und Tastenerinnerung an die Partie der h “/ 

Bassgang) crlialten war, wilirend die der rechten Hand Wls«ndi 0 \a 
scliwunden war. Wahrend ihres Versuches liOrte ^ ni d cht 

Correct ausgefttlirten Bassgang, indem die rechte Hand die Kltur^ ^ 
ber&hrte, sondern suchend tiber die Tasten umhertappte. Melodie- 

in ihrem Innern die Partien beider Hande hilren so 
erinnerung unbeschadigt war. Selten berflhrte s.e durch 
wirklicb die Tasten, die sich dann ganz falsch zeigten. ^ermemtl ^Ort^ 
sie dann gewfthnlich die falschen DiscanttOne uberhaup . ^ abstrabiren 
davon wie von etwas Fremdartigem, mrgendswo Angeborige , 

Ab und zu hOrte sie indessen, dass etwas falsch war ’ p “jf (UpseS 
nicht erklaren, woran cs lag. Gleichzeitig mit dem H rechten 

Defectes waren die Muskelbewegungen der rechten Handund - ™ 

Arms ziemlicl. krhftig und fein coordinirte Bewegungen w.e Schre.h^ 

moglicb. Nacb und nach erwachte die Erinnerung an mehr(sr ^ ^ 
die alle in dieser eigenartigen Weise gespielt wurden, u zurttcli. 

kehrte auch das Vermogen, mit der rechten Hand spielen z “ ^ onn ® ^ tUe 

Die Fahigkeit, Noten zu lesen, war ftr irnmer verschwunden. Halbsemg_ 

Blindheit besteht fortwabrend. — Sie spielt jetzt sehr g« hflbsche, 
rung und Geh6r und hat sogar, wie vor lhrer Krankheit, mehrer 
kleine Stticke componirt. 

Oberflachlich betrachtet, konnte dieser musikalische Defect ™N e ' ch * 
auf ein mangelhaftes Vermogen der rechten Hand gegenh er e 
derung an fein coordinirte Beweguugen zuruckgefuhrt wer en 
Erkliirung scheint mir aber trotz ihrer ansprechen en m 

nicht zu genugen, denn die Patientin hatte ganz vergessen, _ 

Tasten sie anschlagen sollte, traf nicht einmal in der JW 
Auffassung wird vermeintlich auch dadurch bestatigt, dass ie g * ^ 

auf diesem Stadium langst geschwunden war, und da urc 
coordinatorische Capacitat documentirt. 

Ich sehe deshalb diesen Fall als ein erstes Beispiel eines ® 
der „Tasten"erinnerung an. Obgleich fruber nicht gebrauc , . gs _ 

mir der Name, der Khrze wegen, sehr brauchbar. Das ei ® n __ 

sirt hier diejenige Partie der linken Hemisphere, an wee e ^ 

in Analogie mit ahnlichen Storungen — denken miissen, ^ 
innerung an den Discantgang (gewohnlicber weise die e o 1 
bunden ist. Sie bildet sicher einen Theil von Knoblauc s „ 
bewegungsbildcentrum" 4 . — , 

Beziiglich des folgenden Falles will ich nur dawn erinncroi 
man zwischen den wesentlichsten Bedingungen fiir eine un esc 
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musikalische Perception und Reproduction in erster Linie an den ryth- 
mischen Sinn denken muss. Wenn dieser wegfallt, werden immer 
hetvorragende Veranderungen der musikalischen Fahigkeiten hervor- 
gerufen. 

Zuweilen zeigt sich das Fehlen desselben als das hervortretendste 
Moment einer tibrigens nicht sehr ausgesprochenen Amusie — dem 
Umstande entsprechend, dass normale Iudividuen, deren musikalische 
Eigenschaften im Grossen und GaDzen recht befriedigend sind, immer 
nur mit Schwierigkeit den Takt wahrend des Tanzens halten konnen. 
Es geht natiirlich ofters als Theilerscheinung weiter ausgebreiteter De- 
fecte ein. Zuweilen kann der Verlust sehr verhaugnissvoll sein, wenn 
der Pat. z. B. Musiker oder, wie in der folgenden Krankengesckichte, 
Ballettanzer ist: 

N. N., 48 Jahre. Erblich psychopathisch disponirt und selbst von einem 
degenerative!! Temperament. Mit 18 JahrenLues, tibrigens keine grdsseren 
Krankheiten, kein Abusus. 

Vor vier Monaten ein apoplectisclier Insult mit vollstandiger links- 
seitiger Hemiplegie, die im Laufe weniger Wochen sich so vollstandig ver- 
lor, dass nur ein wenig Schluckbeschwerden zurtickgeblieben waren. Er 
wurde in dem Krankenhause unter der Diagnose Exaltatio mentis aufge- 
nommen. Der objective Befund ergiebt: zweifelhaftes Herabldingen des 
linken Mundwinkels, Deviation der Zunge nach links und vollstandige 
linksseitige Hemianasthesie. Er giebt an, in den linken Extremitaten hiiufig 
ein Geffthl von Scliwere und Todtsein zu haben. Die Sprache, die gleich 
nach dem Insulte etwas undeutlich gewesen sein soil, ist jetzt natiirlich. 
— Ueber seine musikalischen StOrungen ist Folgendes notirt: Er hat selbst 
beobachtet, dass ein vollstandiges Ausfallen des rythmischen Sinnes einge- 
treten ist und dass er beim Yiolinspielen die Saiten mit der linken Hand 
nicht richtig greifen kann. — Nach einem recht kurzen Aufenthalt wurde 
er entlassen. 

Auf Grundlage giitiger Mittheilungen der Familie lasst sich Fol¬ 
gendes iiber den spateren Verlauf hinzufiigen: 

Es ist spater (ca. 10 Jahre) keine Apoplexie aufgetreten. Der Gang 
ist vollstandig natUrlich. Er macht Tischlerarbeiten und Gleiches ohne 
Beschwerden, er beherrscht aber noch nicht vollkommen die Bewegungen 
der linken Hand und des linken Arms. Auf der Strasse steckt er die 
linke Hand in die Tasche oder geht mit einem Stock, um die paretische 
Stellung zu verbergen. Wenn er in Affect kommt, kann noch bisweilen 
etwas Dysarthrie auftreten. . 

Seine Auffassungsfflhigkeit und sein psychischer Habitus sind kaum 
bemerkbar verkleinert. . 

Dagegen ist im Anschluss an seine Apoplexie eine sehr ausgebreitcte 
Veranderung seines musikalischen Auffassungs- und Ausdrucksvermijgens 
eingetreten, die sich nicht im Laufe der Jahre verandert hat. Denn wahrend 
seine musikalischen Eigenschaften vorher im Grossen und Ganzen hoch 
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standen, ist sein WiedererkennungsvermOgen fiir Musik jetzt nur unzuver- 
l&ssig, schwach und sehr begrenzt, und er kann reine und falsche Tone 
nicht von einander scheiden. Er kann nicht singen, und wenn er pfeift, 
ist es hiiufig falsch. Scin rythmischer Sinn ist fortwahrend ganzlich vei- 
schwunden, und wenn er versucht selbst den Takt zu schlagen Oder z. B. 
zu tanzen, werden sowolil der Takt als auch der Tanz bald zu geschwind, 
auch die Intervalle werden falsch, wenn er ein paar Augenblicke den Takt 
geschlagen hat. Er hat keine Empfindung dieser Fehler. Trotz der An- 
wesenheit dieser verschiedenen Formen von Amusie giebt er an, mit.grosser 
Freude Musik zu hSren. Er hat energische Versuche gemacht, um wieder 
Violin spielen zu lernen, sie sind aber ganzlich misslungen. Er hat tiei- 
licli die Noten lesen kdnnen, hat aber mit der linken Hand die Tone mci 
tinden kOnnen, und wenn er spielt, hort er nicht, dass es falsch klingt. 

Dieser Fall, der ohne Seitensttick in der mir bekannten Literatur 
ist, bietet nach mehreren Puukten Interesse dar. Schon als ein Fall 
von Amusie ohne Aphasie ist er selten, indem kaum mehr als diei 
bekannt sind: 1 von Dr. Ed green referirt, 2 von Dr. Brazier. Es 
scheint, dass die beiden von Dr.Brazier beschriebenen Falle functio 
neller Art gewesen sind, wahrend bei der Obduction im Falle Di. 
Edgreen’s grosse und verbreitete organische Veranderungen gefunden 
wurden. Das Interesse und die Seltenheit unseres Falles werden da 
durch vergrbssert, weil die hemiplegischen Sjmptome vorzugsw eise 
sensitiver Natur waren, mit nur ganz geringen Veranderungen er 
Motilitat. Zugleich war die Amusie in diffuser Ausbreitung total, se a 
ob sie den rytbmiscben Sinn, der sich ganz zerstort zeigte, haiiptsdci 
lich befallen hatte. Doch ich werde keine Epikrise hinzufiigen. 

Wir haben nun den Punkt erreicht, welcher die Hauptsache diesei 
Publication bilden soil, und wollen wir uns einen Augenblick mi 
derjenigen Art musikalischer Abnormitaten beschaftigen, die auf ceie 
brale Defecte ohne nachweisbare pathologisch-anatomische Ursac e 
zuriickgefuhrt werden konnen. Von dieser Seite betrachtet zeigen 
Falle dieses Typus Uebereinstimmung mit den Fallen des Dr. Brazier, 
aber indem es sich in diesen um ausgebildete und austibende Kunst ei 
liandelt, bezw. einen Operns&nger und einen Klavierspieler, welche p d z 
lich an vollstandiger, aber voriibergehender musikalischer Amn esl ® 
leidend wurden, tritt, wie wir nachher sehen werden, in anderer ebt 
der starkste Contrast zwischen ihnen hervor. Die Patienten Brazier s 
sind reich, nur fhr eine kurze Zeit arm geworden, die meinigen a en 
nie Anderes gekannt und werden nie Anderes kennen lernen als die e 
sitzungsloseste Armuth. 

Wie es sich von selbst sagt, sind indessen die Grenzen dieser Grupp- 
an und fiir sich nur unbestimmt und kiinstlich. Denn es liisst sic 
ja nicht bestimmen, wie gross die musikalische Ausdrucks- und 
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fassungsfahigkeit eines normalen Individuums sein muss. Wenn der 
musikalische Sinn nur so schwach entwickelt ist, dass eine Abnormi- 
tat vorliegen muss, kann nur nach Gutdiinken abgemacht werden. Die 
Reihe der Faktoren, die die musikalische lntegritat bediugen, ist lang, 
und es ist hier nicht die Stelle, naher darauf einzugehen, welche diese 
Faktoren sind. Nur die wichtigsten sollen genannt werden: die Ton- 
erinnerung — ohne welche jede Wiedererkennung und Reproduction 
von Musik aufgehoben wird —, der Sinn fur Harmonie und Dis- 
harmonie und, wie oben besprochen, der Sinn ftir Takt und 
Rhythmus. 

Diese und andere Elemente sind es, die unter das normale Ni¬ 
veau herabgesenkt werden, sie brauchen aber nicht gleichmassig ab- 
gestumpft zu sein. Im Gegentheil zeigt die Erfahrung sehr haufig ein 
ungleichmassiges Leiden, z. B. wohlbewahrtes Gehor fdr reine und 
falsche Tone und gleichzeitiges Wegfallen des rhythmischen Sinnes. Die 
vorgefundenen Bilder werden sich hiemach verschieden sowohl in der 
In- als auch in der Extensitat zeigen. 

Die Storungen in den hierher gehorigen Fallen sind sicher von 
einem ganz anderen Ursprung als die frfiher erwahnten. Diese konnen 
aus acut aufgetretenen pathologischen Verhaltnissen gedeutet werden 
mit Storung der Centren und Leitungsbahnen des Gehirns, wodurch das 
musikalische Erkennungs- und Ausdrucksvermogen aufgehoben wird. 
Hier aber scheint das zu Grunde liegende Moment ein Mangel dieser 
Centren und Verbindungsfaden zu sein. Und was jetzt die Gefiihlsbe- 
tonung der musikalischen Eindriicke betrifft, so scheint die in den 
Fallen anderer Verfasser gelegentlich vorgefundene Unannehmlichkeit 
der veranderten Perception gerade zu zeigen, dass die musikalische Auf- 
fassung in dieser Beziehung an und fur sich wohlbewahrt war. Diesen 
Fallen gegentiber stehen natUrlich einige, wo das Gefiihl sich gar nicht 
hat beeinflussen lassen, oder wo eine solche Einwirkung nur in ge- 
ringen Grade moglich gewesen ist wegen einer mehr oder weniger 
hervortretenden Tontaubheit. In diesen letzteren linden wir den Leit- 
faden, um zu verstehen, dass in Fallen der vorliegenden Gruppe ofters 
eine musikalische Anasthesie gefunden wird, unter welcher das Gefiihl 
trotz musikalischer Einwirkung nicht in Schwingung kommen kann. 
Man kann sich auch nicht dartiber wundern, andermal einen vielleicht 
ziemlich ausgepragten Widerwillen gegen Musik zu finden. Ein solcher 
muss darauf zuriickgeftihrt werden, dass die Lauteinwirkungen nicht 
zu musikalischen Eindrlicken umgeformt werden konnen, sondem nur 
durch ihren Larm wirken. 

Vorlaufig mUssen diese combinirten musikalischen Storungen des 
Erkennungs- und Geftihlsgebietes in der Weise betrachtet werden, dass 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXIV. Bd. 31 
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sie isolirte geistige Defecte sind mit gewissen psychopathischen Zu- 
standen, Hemmungsbildungen, Entwicklungsanomalien u. s. w. yerwandi 
Sie haben dieselben Entstehnngsbedingungen wie diese und erscheinen, 
sobald die Entwicklung des Individuums in der Kindheit es erlaubt, 
dass ihnen nachgespiirt werden kann. Oefters sind sie familiar, un 
stimmfc damit iiberein, dass Earle (Schmidt’s Jahrb. 1863. Bd. 120. 
S. 246) eine Familie gekannt bat, wo die mannlichen Mitglieder mcht 
vermocbten musikalische Tone zu unterscheiden. 

Merkwlirdigerweise babe ich, wie schon bemerkt, in der Literatur 
keine Krankengeschichten dieser Gruppe gefunden. Ich werde micli 
deshalb darauf beschranken, nur meine eigenen zwei Falle zu refenren, 
die beide so grosse Abweicbungen des gewohnlichen Typus zeigen, 
dass es vielleicht richtiger ware, sie als „musikalische Idiotie au - 
zufassen. 


N.N., Cand. med., 30 Jahre. Eltern und Geschwister gesund, Niemwd 
seiner Familie taubstumm. Entwickelte sicb natttrlich in ^ er 
lernte zu recbter Zeit gehen und sprechen. In musikalischer 
zeigte er sich frtth defect. Er vermochtc nicbt vorgesungene Oder mom 
Klavier angegebene T5ne wiederzugeben. Infolge dessen wurde er 
Schule als Theilnehmer der Gesangstunden dispensirt. Die Eltern v 
ihn Klavier spielen zu lernen, er brachte es aber nur dazu, einze e 


zu spielen. , ... 

Es fehlt ihm immer an Musikverstandniss, und er fasst wir f lic “. n , 
auf, was eine Melodie ist. Starke Musik fasst er als einen tumultuariscneu 
Larm auf. Ob das Orchester die Instrumente stimmt Oder spie , 
fttr ihn ganz gleich. Klavier klingt ab und zu unangenehra, ® s . 
schen Klanges wegen; relativ meist wohllautend klingt das a 
mit seinen „weichen“ T6nen. Die Lauteindrtlcke nehmen selten ai 
zusammenhangender Klange oder Tonreihen an, sondern stehen rec 


obne nahere Verbindung mit einander. 

Er kann nicht sicher bdren, ob ein Musiksttick munter Oder eras i 
Er kann freilich horen, ob es scbnell oder langsam gespielt wir , , 

wenig GehOr fftr den Takt. Er kann nicht von einem Tag bis n ’ 

was er gehOrt hat, erinnern und kennt deshalb keine von den be a 
Melodien. Nur eine ganz einfache Melodie kennt und erinnert er si ■ 
er eines Abends Musik gehOrt, reproducirt sie sich selten spontan in 


Bewusstsein. . 

Wenn er Gesaug hort, freut er sich tiber die Worte und die ® en f® 
liche Stimme, aber nicht liber die Melodie. Schdne Sprachorgan 


er gerlL • m 1 - 

Er vermag nicht selbst zu singen, summen oder ilberhaupt eine e 

die zu reproduciren. Sein Sinn fQr Rythmus ist gering. In der 
konnte er nur beschwerlich Verse in den klassischen Sprachen sea 
Wenn er tanzt, kommt er schnell aus dem Polkatakt heraus, schne 
dem Walzertakt, und Mazurka kann er Ilberhaupt nicht tanzen. Auc 
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Soldat fiel ihm der „Ein“marsch sehr beschwerlich. Objective Unter- 
suchung: 

Rechtes Trommelfell matt. Der dreieckige Reflex kaum angedeutet. 
Es fehlen die Reflexe des Proc. brev. und des Sulcus; iibrigens findet man 
zerstreute weissliche Verdickungen und Andeutung von Bezold’s „hinterer 
Trfibungsstreibe.“ Trommelfell und Manubrium frei beweglich. Keine In¬ 
jection oder Retraction. Linkes Trommelfell noch matter als das rechte 
und bedeutend starker verdickt, mit ein paar kleinen atrophischen Stellen 
im untersten vordersten Quadrant Ein bischen Injection auf Mb. Shrap- 
nelli und dem Manubrium entlang. 

Function: R. Ohr + 500 cm, 1. 350 cm. Untere Grenzefar beide Ohren C 2 , 
obere Grenze rechts 0,4 links 0,35 Lateralisation nach reckts. Perceptions- 
zeit verkfirzt far A far Knochenleitung 6 Secunden. 

Rinne rechts + 7, links -f- 10. 

Beim Unterschied von 1 ' 2 Ton fallt es dem rechten Ohr schwer zu 
entscheiden, welcher der hdchste ist, dem linken dagegen nicht. 

Bei Violoncell- und Ocarinomusikprobe, die ihm beide gleich unange- 
nehm sind, zeigt es sich, dass er die gewohnlichsten Melodien nicht kennt. 
Die fibrige objective Untersuchung bietet nichts dar. Keine Farbenblind- 
heit, im Ganzen nichts Abnormes in den tibrigen Sinnen. Kein Zeichen von 
Cerebralleiden. Keine somatischen Degenerationszeichen. 

N. N., 32 Jahre, Fraulein. Ein Bruder der Mutter an einem Gehirnabscess 
gestorben; tlbrigens keine neuro-psyckopathische Disposition in der Familie, 
in welcher es keine Idioten oder Taubstummen giebt, auch keine derartigen 
musikalischen Defecte wie bei ihr selbst. In ihrer Heimath ist dagegen 
viel Musik getrieben worden. 

Wurde zu rechter Zeit und nattlrlich geboren. Lernte erst mit 3 Jahren 
sprechen, konnte aber zu der gewohnlichen Zeit gelien. Sie war in korper- 
licher Beziehung als Kind etwas zurtick, immer krank und hatte, ehe sie 
7 Jahre alt geworden war, eine schwere Lungenentzundung, Masern und 
Keuchhusten gehabt, Wahrend des Keuchhustens bekam sie Epilepsie, die 
sich darin zeigte, dass sie ganz steif umfiel, ohne dass Zuckungen irgend- 
wo beobachtet wurden. Sie hatte als Kind Angst, im Dunkeln zu sein, 
litt aber nicht an Nachtwandeln oder dergleichen wie die gewohnlichen in- 
fantilen nervOsen Falle. 

Yon Kind an und bis sie etwas fiber 20 Jahre alt war, litt sie ab 
und zu an einer bestimmten Gesicktshalluci nation, immer dieselbe, die darin 
bestand, dass sie eine Menschengestalt sail. Gleichzeitig mit den Halluci- 
nationen w r urde ihre Hautfarbe immer leichenblass, und sie konnte sich 
nicht von der Stelle rfihren, ehe die Hallucination in wenigen Minuten 
verschwunden war. 

Sie hat zugleich von der Kindheit an auch an Kopfschmerzen gelitten, 
meistens im Hinterhaupt, diese haben aber mit den Jahren abgenommen und 
kommen selten vor. 

Als 7jfihrige kam sie in die Schule, wurde aber nach einem Jahr 
wegen Nervositftt wieder herausgenommen; sie bekam dann 5 Jahre pri- 
vaten Unterricht; danach wurde es wieder versucht, sie in eine Schule zu 
schicken, aber 2 Jahre spfiter — als 14jiUirige— musste man sie wieder 
wegen Nervositiit herausnehmen. 

31* 
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Als Erwachsene hat sie nie eine Krankheit gehabt, speciell keine 

Ohrenkrankheiten. — , 

Schon bei ihrem ersten Schulgang wurde beobacktet, dass sie gar 
nicht Musik als Musik auffassen konnte; sie konnte nicht die einfachste 
Melodie horen oder wiedererkennen, selbst wenn dieselbe auch sehr hauhg 
gespielt wurde, und sie konnte als „Gesang“ nur ein paar unartikulirte 
Laute hervorbringen, aber keine Andeutung von TOnen. 

Spater liaben diese Erscheinungen sich als ganz irreparabel gezeigt 
Sie ist ganz unempfanglich fttr Musik. Sie kann nicht fassen, was eme 
Melodie ist, und kennt absolut keinen Unterschied von Harmonie und i)is- 
harmonie. Musik ist fiir sie nur ein unangenehmer Larra; ist sie nicht zu 
larmend, kann sie sich gut in einer Stube aufhalten, wo gespielt wird, obne 
die Musik zu kOren. Sie hat ein paar Mai versucht zu Opernvorstellungen 
zu gehen und hat dann nackker als Nachklang einen verwirrten unange- 
nehmen L&rm in den Ohren gehabt. Yor einigen Jahren hat sie langere 
Zeit ihr MOglichstes gethan, um die allerbekanntesten Melodien kennen 
zu lernen, wenn sie ihr vorgespielt wurden, es ist aber unmSglich ge- 
wesen. Das Einzige, was sie erreicht hat, ist nur, sich eines einzelnen laKte^ 
zu erinnern und dadurch auf den Rest zu schliessen, aber diese hagme 
tarische Erinnerung und damit das Wiedererkennungsvermogen liaben nur 
einen einzigen Tag gedauert und sind sehr unsicher gewesen. bic 
meint sie nur ein paar Takte aus Carmen und eine populare Walzerme 
die gekannt zu liaben. , 

Wenn man spielt, kann sie nicht auffassen, ob die Musik ernst oae 
heiter ist. Sie kann horen, dass etwas schneller, etwas langsamer g 
und dass einige Tone holier als die anderen sind, das ist abei an 
alles. Den Takt kann sie nicht unterscheiden. 

Es macht denselben Eindruck auf sie, welches auch das Ins run 
ist, z. B. Flote, Yioline oder Klavier. Diese sind ihr nicht direct unange- 
nehm, es sei dcnn, dass die Musik sehr larmend wird; dagegen is 
chestermusik, der Starke wegen, ihr geradezu peinlich. Gesang gegen 
ist sie ebenso unempfanglich; es sind hier nur die Worte, die sie llltere5S1IL , 
kOnnen. Sie kennt Unterschiede von holien und tiefen Menschenstimmen, 
aber nur ein paar einzelne Menschen an der Stimme gekannt. I n D 
mischer Sinn ist beinahe ganz unentwickelt; sie kann freilich Verse s 
dirt ablesen, hat aber gar keine Hiilfe in dem Rythmus, um sie a J ls ' p . 
dig zu lernen, und kann sehr gut wakrend des Wiedergebens 
stecken, die das Ganze zerstoren. Im Tanz weiss sie die Tritte un ' » 

wenn sie angefangen hat, und wenn man'ihr gesagthat, was getanzt ^ . 
soil, den Takt lialten; ist sie aber einmal aus ihm herausgekommen, 
sie nicht selbst den Fehler corrigiren. ^ . j t 

Als Kind konnte sie nicht singen lernen, hat es auch spater n ^ 
lernen konnen, sie kann nicht summen, nicht einmal inwendig; sie w 
gar nicht richtig, was es ist. , fe n 

Bei der objectiven Untersuchung findet man das rechte l lornl1 
theilweise verdickt. Der dreieckige Reflex ist in mehrere kleinere ge 
Der Reflex des Proc. brev. und der Sulcusreflex fehlen. Keine Re rac 
oder Injection. Sowohl Trommelfell als Manubrium frei beweglich. 
Linkes Trommelfell wie rechtes. 

GehOrweite rechts 300 cm, links 450 cm. 
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Untere Grenze rechts C 2 , ebenso links. 

Obere Grenze rechts 0,6 links 0,4. 

Keine Lateralisation der Stimmgabel auf dem Sclieitel. Keine ver- 
langerte oder verkilrzte Perceptionszeit fQr Knochenleitung. Kann auf 
beiden Ohren eine Differenz von V 2 Ton unterscheiden. 

Bei Violoncell- und Ocarinomusikprobe, die ikr beide gleich unange- 
nehm sind, zeigt es sich, dass sie die bekanntesten Melodien nicht kennt. 
Nicht einmal das Toreadorlied aus Carmen, aus welchem sie frQher ein 
paar Takte gekannt, wird wiedererkannt. Eine Psalmenmelodie scheint 
ihr gar nicht fur die Kirche zu passen. 

Es fehlen in diesen Fallen alle denkbaren Bedingungen eines musi- 
kalischen Lebens, davon abgesehen, dass das Gehor und die Lautauf- 
fassung nichts zu wunschen tibrig liessen und deshalb nicbt die Ent- 
wicklung der musikalischen Anlagen verhindern konnten. Aber das 
Auffassungsvermogen war so wenig entwickelt, dass man sich nicht 
dariiber wundern kann, dass die vocale Ausdrucksfahigkeit, die immer 
in ihrem Ursprung secundar sein muss, vollstandig fehlte. Diese beiden 
Patienten boten also das Bild einer vollstan digen Amusie mit Aus- 
breitung liber sammtliche Gebiete dar. Andere Falle — mit geringerer 
Intensitat — werden grossere Dissociation zeigen. Auf solche werde ich 
gelegentlich zuruckkommen. 
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(Aus dem aUgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.) 

Uefoer zwei (lurch zeitweiliges Fehlen des PateUarreflexes 
ausgezeiclmete Falle you Hysterie. 


Dr. M. Nonne, Oberarzt. 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Es gilt aUgemein als unumstossliche Thatsache, dass ein Fehlen 
der PateUarreflexe auf hysterischer Basis nicbt vorkommt Beqenig, 
der heute das Gegentheil bebaupten wtirde, wtirde sicher ' 
betreffs der Richtigkeit dieser seiner Behauptung angezwe e 
Ich selbst wtirde es zunachst nicht anders gemac t a en, e 
nicht eine eigene, alien Anforderungen, die man bilhgerweise 
muss, gentigende Beobachtung von der nicbt anders ge ern 
bisber an eigenen Beobacbtungen stets als richtig erwiesenen 
abwendig gemacbt hatte. Nun macbte icb an einem e > 
in den letzten drei Jabren intercurrent langere Monate m u 
beobacbten Gelegenbeit batte, eine Beobacbtung betreffs des Ver 
des PateUarreflexes, die mir die Ueberzeugung aufdrangte, aw 
das zeitweUige Feblen des PateUarreflexes bei emem HystenKe 
durcb die Hysterie als solcbe bedingt sein konne. Ic a yL ffe mien 
Beobacbtung, sebr wobl die Zweifel kennend, die derse en ^ 

wiirden, einstweilen nicbt hervor. Als icb aber im Lau e er 
l 1 ^ Jahre eine weitere Beobacbtung macbte, die mir wie eru 
andere Deutung zuzulassen scbien, als dass das Feblen es 
reflexes bei dem betreffenden Hysteriker durcb die hystensc e 
tionsstorung und nicht durcb eine Complication mit 
Erkrankung bedingt war, entscbloss icb micb, die zwei FaUe er 

zu unterbreiten. trrande 

In dem ersten FaUe bandelte es sicb um einen Fall von »& r ^ 
hysterie", die nach einander die Bilder der Pseudotabes bys ®J 1CJ ^ ca 
hysterischen apoplectiscben Hemiplegie, der Monoplegia superior ys 
und der Paraplegia inferior hysterica bot. . p^. 

Im zweiten FaU bandelte es sicb um einen Hysteriker mi 
plegia inferior. 
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Ich lasse zunachst die zwei Krankengeschichten folgen, die selbst- 
verstandlich etwas ausfuhrlicher gegeben werden miissen, damit dem 
Leser die Kritik ermoglicht wird. 

Beobachtung 1 . 

Der 24jahrige Arbeiter Johann C. stamrat von einem alkoholistischen 
Vater und einer zarten und nervosen Mutter; in der Farailie der Mutter 
und des Vaters waren nennenswerthe Neuropathien, speciell mit Lahmungen 
Oder Krampfen einhergehende Nervenkrankheiten, nicht vorgekommen. 
Seine Geschwister waren klein gestorben, er allein war herangewachsen. 
Als Kind hatte er Masern, Keuchhusten, Scharlach durchgemacht, war sonst 
nicht wesentlich krank gewesen; beim Militar war er wegen Mindermaasses 
nicht angenoramen worden. 

1892, in seinem 18. Lebensjahre, war er mehrere Male wegen leichter 
Verletzungen am rechten HandrOcken im Eppendorler Krankenhause, 1893 
ebendaselbst wegen einer unbedeutenden Hautaffection an den Unter- 
schenkeln. 

Schon damals fiel er auf der chirurgischen Abtheilung auf wegen 
seines abnorm erregbaren Wesens, wegen seiner Widerstandslosigkeit 
gegen nur geringe Schmerzreize und wegen der Labilitat seiner Stim- 
mung. 

Im Juli 1895 bekam er wahrend der Arbeit im Anschluss an einen 
Wortwechsel mit einem Collegen einen Sehwindelanfall, der keine weiteren 
Folgen hatte. 

Zwei Jahre spater — im Juni 1897 — wurde er ins Eppendorfer 
Krankenhaus gebracht, weil er im Anschluss an eine leichte Rttcken- 
verletzung, Stoss mit einer Schaufel, Krampfanfalle bekommen hatte. 
Im Krankenhause wurden Anfalle von ausgesprochen hysterischem 
Charakter beobachtet: bei erhaltenem Bewusstsein kam es zu clonischen 
Zuckungen in den Extremitaten und zu Opisthotonus. Der Anfall, wahrend 
dessendie Reaction derPupillen erhalten war, keine Enuresis erfolgte und der 
durch Zureden zum Aufhdren zu bringen war, hinterliess eine allgemeine 
starke Hypalgesie und eine motorische Schwache der links- 
seitigen Extremitaten. Eine Anomalie seitens der Haut-und Sehnen- 
reflexe wurde nicht constatirt; auf weitere hysterische Stigmata wurde da¬ 
mals nicht untersucht. 

Im September und im November desselben Jahres kam Patient noch- 
mals zur Aufnahme; beide Male fflhrte ihn wiederum eine leichte Verletzung, 
einmal im Kreuz, ein ander Mai an der linken HUfte, ins Krankenhaus. 
Es bestand noch die schon frtther constatirte motorische linksseitige 
Schwache. Er benahm sich herausfordernd und zankisch und musste beide 
Male disciplinarisch entlassen werden. 

Im Januar und Februar 1898 war er von Neuem im Krankenhaus 
wegen spontan aufgetretener vager Schmerzen im Rflcken und in den links- 
seitigen Extremitaten, ffir die eine palpable Ursache nicht gefunden werden 
konrite. Es traten bei ihm abermals abnorme Affectzustande auf: der 
geringste Widerspruch konnte ihn in Wuth versetzen und ruhige, sach- 
liche Vorwttrfe brachten ihn zu reumUthiger Zerknirschung. 

Im Jahre 1899 kam er wegen einer „Lahmung a der linken Hand am 
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10. August zur Aufnahme. Er hatte einen Hufschlag auf den 1 in ken 
Handrilckcn bekommen und sofort war die Hand » wie * " 

ivesen. Der Kranke kam jetzt zum ersten Male auf meine Abt ^ ll ® n 8' 
Icbfaud eine totale motorische Paralyse der Hand und aller fOnf 
Finger linkerseits. Es bestand ausserdem erne absolute Anastne- 
sie for sftmmtliche Qualitaten der Sensib.mat die sicb von den 
Fingerspitzen bis zum proximalen Ende des Handgelenke 

streckte. • .. 

Der Kranke, dessen innere Organe normal waren, der keinen Abusus 
in Alkohol und Tabak getrieben hatte und der niemals sexuell inficirt ge 
wesen war, raachte einen ausge sprochen neuropatlnschen Ein / 
er litt an Kopfsckmerzen, SchwindelgefOhl, Angst, Herzklopfen, „F g 
alien Gliedern“; der Schlaf war unruhig, der Appetit "'“ ge J":. t . risthe 

Unter localer Faradisirung und Zuspruch bOdete sich rarnck 

und zugleich damit die sensible L illuming der Hand und ' 

2 Wochen sp&ter jedoch steUte sich eine StOrung m den n* e n Ei 
mitaten ein, die sich bald als eine ausgesprochene As tasre-Aba 
documentirte. Es wurdeam 4. September 1899 notirt: „Wiihi n 
lage alle Bewegungen mit den unteren Extremitaten in normale ' An 
giebigkeit und auch mit leidlich guter Kraft ausgeffthrt werden k8nnen,«t 

Patient nicht im Stande, zum Stehen und Gehen die nOthige C . 

zu finden; beim Yersuch dazu gerath auch der ganze Kumpf i 
und wackelnde Bewegungen. 11 Lebhafte vasomotorische Re ! z ® rs * e , ”“ n ® n(i 
in Gestalt von schnellem Wechsel zwischen Erblassen und Errtthen ® 
starker Schweisssecretion gesellten sich hinzu. Yon anderen . _ 
Stigmata fand sich eine fiber die gesammten unteren x J 
verbreitete Anfisthesie ftir Schmerz- und Temperaturreize sow 
den Muskelsinn zusammensetzenden Sensibilitfitsqualitfiten (s. l S 
ferner Aufhebung des Conjunctival- und Rachenreilexes, • 
Riech- und Schmeckvermdgens, eine massige Eniengung 
sichtsfeldes beiderseits, ein Spasmus im linken * acia “ , Ei _ 
anfallsweise auftretende Polydipsie mit secundarer Polyurie ( , , ^ 

weiss und Zucker im Urin). An den unteren Extremitfi 
hochgradige Hypotonie in den Fuss-, Knie- und Hfiftge v ’ 
gegen nicht in den Gelenken der oberen Extremitaten. hem 

Der Patellarreflex war beiderseits nur mit Jendrassikschem 
Handgriff auszulfisen. Die elektrische Erregbarkeit dei ^ er 

Muskeln der oberen und unteren Extremitaten war normal. 

Pupillen, der Augenmuskeln, des Augenhintergrundes bestan 
malie. Blase und Mastdarm functionirten durchaus normal. 

Am 15. und am 30. Nov. hatte der Kranke hysterisc e 
anfalle, deren Charakter den oben skizzirten glich. ^ 

Die Patellarreflexe wurden fast taglich untersucht, erwiese n s ^ 
fiusserst schwach und waren am 2. December zum ers e ^ 

nicht auszulOsen; weder in Rttckenlage, nocli am herabhfingen en ^ 
schenkel bei Sitz auf dem Bettrand, noch wenn der Kranke aut em ^ 
sass und die Ftisse auf den Boden setzte, gelang es, durch Sch j e j en ; 
Patellarsehnen eine Reaction in der entsprechenden Musculatur zu 
ebensowenig gelang dies, nachdem 5 Minuten lang die ,,Rttckenmar 
nisation“ angewendet war; auch der mannigfach modificirte Jendras 
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Handgriff sowie ein kaltes Bad und langeres Beklopfen der Obersckenke- 
musculatur genilgten nicht, um eine „Bahnung“ des Reflexes zu Stande zu 
bringen. 

.Dies Fehlen des Patellarreflexes wurde 4 Wochen hindurch 
constatirt. Der Kranke war im Belt vdllig wohl, nur liatte er das 
Gefilhl, als ob er „gar keine Beine habe“. 

Die Behandlung bestand in local angewandter Hydrotkerapie, Massage 
und Elektricitat. Nach 3 Wochen fing er allmahlick an, das Stehen und 



Fig. 1. Fi 8- 2 - 


Gehen wieder zu erlerncn; am 16. October konnte er, von einer Schwester 
untersttltzt, an zwei Stocken gehen und an einem Stock allein stehen. 

Die Hvpotonie liess etwas nach. Der Patellarreflex war noch nicht 
zu erzielen. Dann lernte er imLaufe der nitchsten 2 Tage wie er 
das Stehen und Gehen, und der Patellarreflex war mit Jendrassik 
wieder zu erzielen und wurde von mir am 20. October ohne Hu s- 
mittel als prompt nachgewiesen. Am 21. October war der Gang 
normal, d. h. Patient musste sich noch eines Stockes bedienen, im Ue rigen 
war die Coordination der unteren Extremit&ten jetzt als norm^ zu e- 
zeichnen. Die Sensibilitatslahmung tlberdauerte die motorischen Stdrungen 
jedoch noch um ca. 4 Wochen, nur allmahlich zogen sich die Grenzen er 
Anasthesie, wie durch jeden 2. Tag ausgefQhrte Untersuchungen nac ge 
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wiesen wurde, zuriick. 2 Wochen, nackdeni Patient schon normal ging, 
bestand noch die beistehend skizzirte Ausdehnung der Anasthesie f&rJBe- 
riihrungen, Schraerz- und Temperaturreize (s. Figur 3 und 4). 

Ende November war auch die Sensibilitiit an der ganzen Obernache 
der unteren Extremity ten wieder normal. Eine abnorme Hypotonie der 
Musculatur liess sicb bis zu seinem Abgang, der Ende November 1899 er- 
folgte, nicbt mebr constatiren. Yon hysterischen Stigmata bestan 
bei der Entlassung des Patienten nur noch ein leichter Spasmus 
im linken Facialis beim Sprechen und Lachen. 



Er arbeitete dann bis zum 25. Juni 1900 auf einer lucsigeu ^ 
werft. An diesem Tage fiel ihm ein Stilck Eisen auf die lin ^ 

wodurch er sicb eine leicbte Contusion zuzog. Die Hand wurde rar ^ 

in Gyps gelegt; als der Gypsverband abgenommen wurde, zeigte S1 
Monoplegia superior sinistra. Am 16. Juli kam Patien al A, r 
Abtheilung. Es handelte sicb urn eine schlaffe Paralyse der i . ^ 
der Hand, des Unterarms und Oberarms. Zun&chst bestan 
Sensibilitatsstorung, diese entwickelte sicb jedoch im Laufe von ur( j e ’ 
als gelegentlich einer Demonstration des Falles meinerseits be on ^ 
dass diese functionelle Monoplegien mit Anasthesien combinirt s ® ien ’,• j ien 
bestand seither eine totale und complete Anasthesie der 
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oberen Extremitat, von der Schulter bis zu den Fingerspitzen herab. 
Dieses Mai liessen sicli keine sonstigen hysterischen Stigmata nachweisen. 
Wabrend alle Hautreflexe lebhaft waren, waren die Patellarreflexe jetzt 
schwer, aber jedes Mai noch ohne Jendrassik auszulSsen. 

Am 4. August verlangte er, nachdem er wieder liber eine Kleinigkeit 
einen Streit vom Zaune gebrochen hatte, seine Entlassung. 

Schon nach 2 Tagen wurde er von Neuem — diesmal ins Altonaer*) 
stadtische Krankenhaus — aufgenommen, weil er auf der Strasse einen 
Schwindelanfall bekommen hatte und „besinnungslos“ zusammengebrochen 
war. Auf der Abtheilung in Altona fand sich eine schlaffe Hemiplegia 
sinistra und ein Mutism us. Es wurde zunachst eine Blutung (aus der 
Dura mater?) angenommen, von einer Trepanation jedoch zunachst ab- 
gesehen, da „keine bedrohlichen Erscheinungen“ vorlagen und nach 2 Tagen 
das Bein anfing, wieder Motilitat zu bekommen. Nach 2 Wochen konnte 
Patient das Bein wieder normal bewegen und verliess, mit noch 
total gelahmter linker oberer Extremitat, das Altonaer Krankenhaus. 

Am 10. October 1900 liess er sich wegen dieser Lahmung der linken 
oberen Extremitat wieder auf meine Abtheilung aufnehmen. Ich fand jetzt 
nur die Gelenke der Finger, der Hand und des Ellenbogens para- 
lytisch, wahrend die Bewegungen im Sehultergelenk nur paretisch waren. 
Dementsprechend bestand eine vOllige Anasthesie auch nur vom Ellen- 
bogen abwarts. Im Laufe der nachsten 3 Monate kehrte die Motilitat 
der das Ellenbogengelenk bewegenden Muskeln wieder; lahm blieben Hand- 
und die Fingergelenke. Die Anasthesie beschrankte sich auf Hand und 
Finger (s. Figur 5 und 6 ). 

Wahrend dieser ganzen Zeit waren die Patellarreflexe 
schwach, aber ohne Jendrassik auszuldsen. Im Uebrigen bot das Nerven- 
system bei oft wiederholter eingehender Untersuchung keine objectiv nach- 
weisbare Anomalie, speciell war auch Kraft, Muskelvolumen, elektrische 
Erregbarkeit in der Musculatur der Ober- und Unterschenkel normal; es 
bestand keine Ataxie, kein Romberg, keine oeulopupillaren Anomalien 
und — das soli besonders betont werden — auch keine pathologische 
Herabsetzung des Muskeltonus an den unteren Extremitaten. 

Ich sah den Kranken erst am 9. August 1901 wieder. Er gab an, 
seither leichte Arbeit gethan zu haben, ohne den linken Arm zu gebrauchen. 
Am Tage vor seiner jetzigen Aufnahme seien ihm wegen „Faulheit“ Yor- 
wtirfe gemacht worden, da habe er pldtzlich eine Schwache in 
beiden Beinen geftthlt, dann sei er umgefallen, und als er wieder 
habe aufstehen wollen, sei er „an den Beinen gelahmt u gewesen. Er 
wurde im Krankenkorb ins Hafenkrankenhaus und von dort direct nach 
Eppendorf gebracht. 

Dieses Mai fand ich eine totale schlaffe Lahmung beider unteren 
Extremitaten, stark ausgesprochene Hypotonie in alien ihren 
Gelenken; complete und totale Anasthesie von den Zehen bis zum 
Becken hinauf, Intactheit der Blasen- und Mastdarmfunction, keine 
oeulopupillaren Anomalien; abgesehen von der functionellen Paralyse der 
Hand bestand normale Function der Sensibilitat, Motilitat und Reflexe oberhalb 
der Beckenlinie (s. Figur 1 u. 2), die Wirbelsaule war durchaus intact. 

*) Dem Oberarzt Herrn Dr. du Mesnil danke ich auch an dieser Stelle 
fur die liebenswurdige Ueberlassung der Krankengeschichte. 
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Der Plantarreflex Hess sich beiderseits nicht auslosen, der Cremaster- 
und Bauchreflex waren beiderseits vorhanden. Die Patellarreflexe 
waren beiderseits nach keiner Metkode zu erzielen. Von hyste- 
rischen Stigmata fand ick nur eine beiderseitige geringe Einengung des 
Gesichtsfeldes. ■ M - 

Icli setzte sofort mit energischer Suggestion ein. Vier Tage lang 
blieb der Zustand unveriindert, dann erklarte Patient am 5- Tage bei der 
Hauptvisite, ,,reissende Schmerzen“ in beiden Beinen gefflhlt zu haben, 
und seitdem konne er dieselben wieder etwas bewegen. In der 



That konnte er alle Gelenke, mit grosser Anstrengung, etwas bewegen. _ 
Motilitat nahm dann schnell zu und nach 3 Tagen war die V 

giebigkeit der Bewegungen der unteren Extremitaten no ‘ ■ 
die Patellarreflexe waren noch nicht zu erzielen, die Hyp 
war noch erheblich. Patient vermochte noch nicht zu stehen, sondern >o 
das exquisite Bild der Astasie und Abasie. Aber dies j 

dauerte nur kurz, und nach 2 Tagen konnte er auch stenen 
gelien. Jetzt waren die Patellarreflexe vorhanden: schwaci, 
ohne Jendrassik zu erzielen. Der Muskeltonus konnte jetzt " ie , 
normal bezeichnet werden. Zwei Wochen spater wurde Patient en 
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die Patellarreflexe waren jetzt normal, die An&sthesie ver- 
schw unden. 

Ich habe den Mann dann erst wieder am 4. December 1902 gesehen, 
als ich ihn zwecks Nachuntersuchmig aufsuchte. Er hat seither als Handler 
sich seinen Unterhalt verdient. Ihm war inzwischen nichts Neues zuge- 
stossen, er fQlilte sich wohl, hatte aber noch eine paretische Schwache in 
dor linken oberen Extremitat und eine Paralyse der Finger und Hand, 
eine Anastliesie an Fingern und Hand und eine bis zur Schulter 
sich hinauf erstreckende Hypasthesie (s. Fig. 5 u. 6.), dabei eine geringe 
Einengung des Gesichtsfeldes beiderseits, intacte sensorische Functionen. 

Die Motilitat und Kraft sowie die Sensibilitat beider unteren Extre- 
mitaten waren normal, die Patellarreflexe beiderseits prompt. 

Am 20. Januar 1903 constatirte ich bei einer abermaligen Nachunter- 
suchung denselben Befund. 

Eshandelt sich, wie sich unzweideutig ergiebt, um einen klassischen 
Fall yon „grande hysterie“. Wir sehen einen bunten Szenenwechsel 
von hysterischen Convulsionen, Monoplegien, Hemiplegien, Paraplegien, 
Astasie-Abasie. Die Lahmungen charakterisiren sich als hysterische 
durch ihre psychogene Entstehung, durch die entweder acute oder, 
wenn nur langsame, so doch nur durch Psychotherapie erfolgende Rtick- 
bildung, femer durch die Art und Vertheilung der Sensibilitatsstorung. 
Von hysterischen Stigmata finden wir ausser den Anasthesien noch 
Storungen der sensorischen Functionen, Gesichtsfeldeinengung, vaso- 
motorische Uebererregbarkeit, psychische Labilitat und Hyperasthesie. 
Das Alles bedarf hier keiner naheren Beleuchtung. 

Uns interessirt hier nur das Verhalten der Patellarreflexe. 

Es war zweifellos, dass die Patellarreflexe in zwei Phasen der 
Krankheit fehlten: das erste Mai, als der Kranke das klassische Bild 
der Astasie-Abasie bot, und das zweite Mai, als die unteren Extremitaten 
von hysterischer Paraplegie befallen waren. Die Patellarreflexe fehlten 
das erste Mai ca. 2 Monate und kehrten wieder, als die Gehmoglichkeit 
wiederkehrte; das andere Mai fehlten die Patellarreflexe ca. 1V 2 Wochen 
lang und waren wieder zu erzielen, als die functionelle Paraplegie ge- 
schwunden war. Die Anasthesie tiberdauerte beide Male die moto- 
rische Lahmung und auch das Stadium der Aufhebung der Patellar¬ 
reflexe. 

Es drangt sich sofort die Frage auf: War der Kranke nur hyste- 
risch oder lag eine Complication mit einer organischen Erkrankung 
vor? Ich bekenne mich nach reiflicher Ueberlegung zum ersteren. Die 
Astasie-Abasie kennen wir nur als Ausdruck einer hysterischen Moti- 
litatsstorung; ich habe ausdrlicklich betont, dass von einer gewohnlichen 
locomotorischen Ataxie keine Rede war, und die spatere Paraplegie der bei- 
den unteren Extremitaten setzte sofort noch einem „psychischen Trauma“ 
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ein. Man konnte sagen, das war ein zufalliges Zusammentreffen and es 
liegt naher anzunehmen, dass eine spontane Hamorrhagie ins K 60 ken- 
mark den Mann zufallig in einem Moment paralytisch gemacht hat, in 
welchem ihm ein psychisches Trauma zustiess. Gewiss giebt es spinale Ha- 
morrhagien,fttr die wireine Ursacheauf keineWeisenachweisenkonnen, 
und zwar auch bei jugendlichen Individuen; ich selbst habe zwei 
derartige Falle beobaebtet und besitze darQber Aufzeichnungen, aber 
dann sind die Blasen- und Mastdarm-Functionen niebt intact, dann 
tragen die Sensibilitatsstbrungen einen „organiscben“ Begrenzungs- 
typus und nicht den der psychisch entstandenen Anasthesie, dann kenrt 
ferner, bei anscheinend so schwerem Ergriffensein, nicht so sc ne ie 
Function zur Norm zurlick. Das Ausbleiben der Muskelatrop ie un 
das Intactbleiben der elektrischen Erregbarkeit will ich hier nicht be- 
sonders betonen, da beides bei gewissen Formen der acuten Quer- 
schnittserkrankung des Rtickenmarks lange Zeit auc eo ac 

werden kann. . — , ^ a 

Dass es sich nicht um eine peripherische orgamsche Erkran g 
handelte, dafur sprach das „traumatisch acute 11 Einsetzen der bahmung, 
das Feblen von Schmerzen wahrend der Entwicklung der a mu ” ’ 
das Fehlen der Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln, «* 
Normalbleiben der elektrischen Erregbarkeit, die acute Riickbil ung 

der Lahmung. # . , 1 ; i 

Eine organischeErkrankuug des Gross- und Kleinhirns sc 

sich ohne Weiteres aus. . . 

Man wird sornit zu dem Schluss kommen ; dass es sic in 1 
Falle um Hysterie und nur um Hysterie handelte und noch ban 

Beobachtung 2. 

Der 30 j&hrige Steward Hermann W. wurde von mir cbe^lh 
beobaebtet. Sein Yater war starker Trinker gewesen und war e ^ reie 
tremens zu Grunde gegangen. Die Mutter war eine schwachlicne < i » ^ 

Geschwister waren klein gestorben, 1 Bruder und 1 Schwes er , « 

Er selbst liatte als Kind eine nicht sehr schwere ScharlacherkranKu t 
durchgemacht, war sonst im Weseutlichen gesund gewesen. ^ 

Im Marz 1901 bekam er Schmerzen in den Fflssen, ohne dass ei ^ 
Ursache dafttr anzugeben vermochte; auf der chirurgischen A , j en « 
Eppendorfer Krankenhauses fasste man den Fall als „Plattfuss )es _ _ en 
auf. doch wurden Plattfusssohlen nicht vertragen. Patient mu er 

ungebiihrlichen Bcnehmens entlassen werden. 6 Wochen sl) Q e , l erze n 
zur Aufnahme auf der medicinischen Abtheilung und zwar wegen c , . €n 
in Ffissen und Unterschenkeln, welche ihn am ^ e ^ ei l«r oc j ien vor 
Bei einer eingehend erhobenen Anammese gab er jetzt an, 4 « u f See 
seiner ersten Aufnahme in Eppendorf als Steward bei Sturm 
durcli das Schlingern des Schiffes mehrfach gegen die 
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Kajttte geschleudert worden zu sein, ausserdem habe er, da die Wasser- 
leitung in der Kajttte defect geworden sei, langere Zeit bis an die 
Waden im Wasser stehen mttssen. 

Er negirte Potus und Abusus tabaeci, war frtther nicht syphilitisch 
inficirt gewesen, hatte auch kein Ulcus gebabt. 

Ich fand bei dem wohlgenahrten, nicht anamischen Mann, dessen innere 
Organe alle normal waren, eine starke Parese aller Muskeln beider 
unterenExtremitaten; am stttrksten paretiscli waren die die Fussgelenke 
dorsal- und plantarwttrts bewegenden Muskeln. Es fand sicb ausserdem 
eine starke Hypiisthesie fttr alle Qualitaten der Sensibilitat 
von den Zehen aufwttrts bis urn Handbreite unterhalb des unteren 
Endes des Ligamentum patellae. Der Tonus der Musculatur war 
an den unteren Extremitaten stark herabgesetzt. Die Patellarreflexe 
liessen sich beiderseits nur schwach und selten ohne Anwendung von 
Jendrassik auslttsen. Keine Druckempfindliehkeit der Nerven und Muskeln; 
die elektriche Erregbarkeit fttr alle Nervenstamme und Muskeln an 
Ober- und Unterscbenkeln und Fttssen war durchaus intact Der Kranke 
vermockte die Beine zum Stehen und Geben nicht anzusetzen. Im Uebrigen 
war der objective Befund am Nervensystem, ebenso an der Wirbelsaule 
normal. Von functionellen „Stigmata“ fand sich nur eine Herabsetzung 
des Conjunctival- und Schlundreflexes sowie eine beiderseitige 
Einengung des Gesichtsfeldes. Es war von vornherein auffallend, 
dass die Starke der Paresen an den unteren Extremitaten durch 
Zuspruch zu beeinflussen war; speciell war Patient nicht im Stande, 
spontan die beiden Fttsse in Dorsalflexionsstellung zu bringen, andererseits 
gelang es ilim jedoch prompt, die passiv vom Untersucher in Dorsalflexion 
gebrachten Fttsse in dieser Stellung zu lialten. Im Moment, in dem man 
film auseinandersetzte, dass er zwar nicht mit eigener Willensanstrengung 
die Fttsse nach oben biegen kttnne, dass er jedoch durchaus im Stande 
sein mttsse, die den Fttssen gegebene Stellung innezuhalten, sah man die 
Sehnen der Mm. tibiales antici prompt sich anspannen und die Fttsse in 
Dorsalflexion verharren. Patient gab schon jetzt Proben von Queruliren, 
dabei war er pathologisch jahzornig und erregbar, gerieth oft in 
Streit mit Mitkranken und Wartern und musste nach einer derartigen 
Szene am 9. September 1901 disciplinariseh entlassen werden. 

Schon am nttchsten Tage wurde er als ,,gelahmt und vttllig httlflos“ 
dem Krankenhaus wieder eingeliefert. Das Bild war ganz dasselbe: Para¬ 
plegia inferior: Sensibilit&tsstOrung, in Form der „Amputa- 
tionsgrenzen“ abschneidend; Schwttche der Patellarsehnenreflexe. 
Auch die Beeinflussbarkeit der Motilitat der Fttsse war die- 
selbe; eine wiederholte elektrische Untersuchung ergab stets normale Re- 
sultate. 

Nach 2 Monaten musste er von Neuem aus disciplinarischen Grttnden 
entlassen werden. 

Er wurde bald darnach ins Allgemeine Krankenhaus St. Georg auf- 
genommen. Hier wurde laut eingehend geftthrten Krankenjournals ganz 
derselbe objective Befund, in positivem und negativem Sinne, erhoben, nur 
gelang es hier nicht, die Patellarreflexe zu bekommen; es fiel 
speciell auch eine Hypotonie der Musculatur der unteren Extremitaten auf. 

Die psychische Hyperttsthesie des Kranken zeigte sich jetzt in 
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einem auf iede, auch nnr lcichte Erregung hin erfolgenden Erbrechen; 
sein psychischer Erregungszustand wuchs: fiber die_kleinsteu Vo ^ m ” n ^ s 
auf der Krankenabtheilung verfasste er lange Berichte, die sich' n , . 
klagen gegen das Wartepersonal und die Aerzte ergingen; zwischenduich 
bekam frSchimpfparoxysmen, bekam Wuthanftlle in denen er mU der 
TIrinflasche um sich warf u. a. — Er wurde mit der Diagno . 
lantenwahnsinn und maniakalische Anfalle“ in die IiTenans a 

Fnednchsberg^eilegt. ^ Zustaud charakterisirt ais Maagel an 

Respect, Gemeinheit der Insinuation, abnonne Steigerung der Aflect age 
LOgenhaftigkeit, Unbelehrbarkeik“ Dazu traten s P ater _ p ^“ ch X 
trachtigungs- und Verfolgungsideen. Das Verfassen von B^chwerdesctan 
die Schimpfereien gingen weiter, und die Diagnose lautete^ >>Q U 1 1 
wahnsinu und Schwacbsinn 11 . Der somatische Befund T V® , ' Lter 

blieb derselbe; zuweilen konnte Patient die Fflssi* und 
Zusprucli bewegen, meistens jedoch mcht. Die P . atel ' arr . ®*/ an zu 
bei mehrfachen Untersuchungen, waren jedoch ab 
erzielen (mehrfache Eintragungen im Krankenjournal). bscess 

Weil sich aber der linken Supraclaviculargrube ein Drflsenansce 
entwickelte, musste er nach Eppcndorf verlegt werden. , j er t; es 

Hier fand ich am 30. Mai 1902 das kUnische BiW uinerAn^ ^ 
war keine Muskelatrophie hinzugetreten, d ‘* °^ k ‘^ r a „ ch jetzt 
regbarkeit war normal geblieben, und sehr an J aUe " d ^TuV zu 
die oben geschilderte Art, die Streckcr des | i flect j r t wor- 

innerviren, nachdem das Fussgelenk passi. ^ noc |j die 

den war. Die Anasthesie for alle Qua ‘ nemeeeenaber war 
unteren Extremitaten in ihrer Gesammtheik norma l. 

die Sensibilitat an den Nates, den Genitalien und dem Per n 4ic 
Von Decubitus, von Blasen- und Mastdarmsttrungen. keine^ 
Wirbelsaule, auch rdntgographisch jetzt auf e, " er „ d ^runtersten 
lungenen Platte, besonders eingehend auch im untersten un 
Abschnitt studirt, normal (von Dr. Sudeck bestiitigt). ter _n e fl ex e 

WAhrend von den Haut-Reflexen die Bauch- und 
normal waren, liessen sich die Plantarreflexe nicht aus‘ ^ nrit 

Die Patellarreflexe feklten beiderseits vollk pnMethoden 
alien iiblichen und bei Beschreibung des ersten Falles erw* 
gelang es nicht, sie hervorzubringen. rolonlrpn der unteren 

Es bestand erhebliche Hypotonie in alien Gelenk 
Extremitaten. 

Das Raisonniren und Schimpfen ging weiter. Tondrassik 

Am 19. Juli gelang es mir, den Patellarreflex m* J h e "“ mmen . 
beiderseits, wenngleich nur schwach, so doch deutlici nichts 

Der Abscess am Halse heilte nach Incision aus; es a dauernd 
von Tuberculose bei dem Kranken, die Temperatur blie 
normal. . nn an au- 

Mein Assistenzarzt, Herr Dr. Philippi, liess es ^ 1( T.i tss t5rung 
gelegen sein, die suggestive Behandlung der Moti 1 we it 

energisch zu betreiben, und in ca. 3 Wochen war P& 1 * rfi mitaten 
gebracht, dass er in alien Gelenken der unteren _ nng i e i C h 

Flexions- und Extensionsbewegungen machen konn e, 
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dieselben noch der Kraft entbehrten; hierbei war nichts von Ataxie 
zu selien. 

Am 15. August gelang es wieder — die Untersuchung geschah etwa 
zweimal a Woche — die Patellarreflexe zu bekommen, am 3. Sep¬ 
tember fehlten sie wieder vollkommen, am 16. September war der 
Reflex nur rechterseits auslosbar, ebenso am nachsten Tage, am 
26. September konnte man den Seknenreflex beiderseits schwacli, 
aber deutlich auslosen. Die MOglichkeit, die Beine in den Gelenken 
zu bewegen, wechselte sehr, die Hypotonie war stets sehr ausgesprochen. 
Von hysterischen Stigmata fand sich, wie frtlher, eine beiderseitige m&ssige 
Gesichtsfeldeinengung, die Sensibilitiitsstorung behielt ihre friiheren Grenzen, 
die Mischung von pathologischem Queruliren, krankhafter Steigerung der 
Affectlage und bewusster Ungezogenheit blieb auch dieselbe. Seine Be- 
schwerdeschriften und Reelamationen an die Krankenhausdirection, an die 
Polizeibehflrde, Berufsgenossenschaft und Schiedsgericlit waren zu Bergen 
angewachsen. 

Am 2. November 1902 verlangte er seine Entlassung. Er gab vor, 
nach Hause reisen zu wollen. Statt dessen liess er sich ins iiiesige katho- 
lische Krankenhaus fahren. Dort suchte ich ihn im December noch einmal 
auf, um meinem frtlheren Assistenten Herrn Dr. Luce den Fall zu demon- 
striren. Das Bild der motorischen und sensiblen Paraplegia inferior hypo- 
tonica mit tadellos erhaltener elektrischer Erregbarkeit, Mangel an tro- 
phischen StOrungen und Storungen seitens der Blase nnd des Mastdarms, 
die der Annabme einer organischen Grundlage der motorischen Liih- 
mungen widersprechende suggestive Beeinflussbarkeit der Innervation der 
Strecker der Fussgclenke waren unverandert geblieben. Die Patellar¬ 
reflexe konnten dieses Mai nicht ausgelost werden. 

In dieser Beobachtung haben wir es zu thun mit einem Fall von 
hysterischer Paraplegia inferior und zwar der schlaffen Form. Ftir die 
hysterische Natur spricht, dass die Intensitat der Lahmungser- 
scheinungen durch Suggestion zu beeinflussen war, dafiir spricht ferner, 
dass trotz der langen Dauer der Lahmung (ca. 2 Jahre bis jetzt) es 
nicht zu Amyotrophie und nicht zu Veranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit gekommen ist. Dass es sich um einen Hysteriker handelt, 
das zeigt die Form der Begrenzung der Sensibilitatsstorung und die 
psychische Anomalie, die in dieser Weise bei der „degenerativen“ Form 
der Hysterie zur Beobachtung komrat. 

Die Frage, ob neben der Hysterie noch ein organisches 
Nervenleiden vorlag, wurde immer wieder von Neuem ventilirt; aber 
die Annahme einer Erkrankung des Ruckenmarks oder der Cauda 
equina oder der peripherischen Nerven der untereu Extremitaten 
musste immer wieder hinfallig werden. 

Gegen die erste und zweite Annahme sprach das Fehlen von 
trophischen Erscheinungen, die Form der motorischen Lahmung, die 
Grenzen der Sensibilitatsstorung, das Intactbleiben der Sphincteren. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkunde. XXIV. Bd. 32 
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“ - 2=5 r j w siirsras: 

s/s «z»- »•»«>«„ *— 

nis'ch'enErkrankun gen des Rlickenmarks und der periphery 
Nerven mit »»d ohne eigentliche -otorische Lahmnngen 
Sudeck sche „Atrophie” am Wirbelsaulen- und.■*£*£££ 
sich zeigt und dass im Gegensatz hierzu and bei SOmiam 

SClie Au“ denbishe^enkli^ischenErfabrungeu, die wir 

sehnenreflexe — soweit sich dies mcht aus or ^ ls ® Quer . 

an irgend einer Stelle des Reflexbogens resp. c ur , reS p. 

schnittsunterbrechung im Ruckenmark oberha 3 es ^8 k6nnen 
durch gewisse Erkrankungen des Klemhirns ergi katalep- 

in tiefem Sohlaf, bei tibermassiger korperlicher Ermudun& ^. 

tischen Zustand (Tambunm und Seppil i). ®' e i Kvpbotischen, 

neuropathischerblich Belasteten, bei starker A lpos' . Moment* 

im Senium, bei gewissen Intoxicationen Die 

sind schon mcht ganz einwandsfrei, denn ei 8 Muskelu), 

Hiimorrhagien, sei es in den penphenschen Theilen ( > heute 

sei es im Ruckenmark, mitspielen, und beim Semum keune ^ 
bereits so weitgehende anatomische Veranderungen ( e ® ^ b in 
lick, N.nne, Fkr.tk.c ». A.) .chi » *».W, 
den Hinterstrangen im Riickenmark, dass m nicht ana- 

ein isolirtes Fehlen der Patellarreflexe hier als bestimm 

tomisch bedingt hinzusteUen. . tfvsterie sind 

Betreffs des Verhaltens der Patellarreflexe bei der £7 ^ ^ 

sich die Autoren dariiber einig — und das kann je er ^ conS t a - 
bestiitigen —, dass ganz iiberwiegend erneLebha lg lonus 
tiren 1st; es muss aucb als sicker gelten, dass c * vor ] iOIU nien 
Gilles de la Tourette, y. Bechterew u. A. a el p auer un d 
kann, wenngleicli offenbar ein Unterscbied besteht in e ^ ^ war 

Energie des Clonus gegeniiber dem „organisch be mg en 
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aber iiberrascht, bei der Durchsicht der Literatur auf eine Reihe von 
Bemerkungen zu stossen, die zeigen, dass deijenige, der die Hysterie 
nur aus Btichem studirt, nicht so iiberzeugt sein darf von dem Nicht- 
vorkommen des Westphal'schen Zeichens bei Hysterie wie der, 
der nur seine Lehrer gehort und seine Kranken untersucht hat. In den 
gangbaren Lehrbiichern, so auch in der letzten Auflage des Oppen- 
heim’schen, wird zwar erklart, dass ein Fehlen der Patellarreflexe, 
durch Hysterie bedingt, nicht vorkomme, und jeder Erfahrene 
muss Buzzard zustimmen, wenn er sagt, dass das Gebiet der Hysterie 
sich immer mehr einengen wird, entsprechend unserer wachsenden Er- 
kenntniss der „organischen“ Symptome. 

Gilles de la Tourette sagt in seiner bekannten Monographic, 
nachdem er erklart hat, dass die Sehnenreflexe „sehr oft“ herabgesetzt 
sind, dass das „complete Verschwindeu“ der Sehnenreflexe „a paru rare“. 
Souques sagt in seiner „Etude des syndromes hysteriques simulateurs 
des maladies organiques de la moelle epiniere“ (S. SO): „la perte des 
reflexes rotuliens est exceptionnelle dans la paraplegie hysterique, 
commune dans les paralysies medullaires d’ordre traumatique u . Merk- 
wtirdigerweise sagt derselbe Autor spater (S. 132): „il n’estpasexcep- 
tionnel de trouver dans la nevrose la perte ou la diminution des 

reflexes rotuliens.“ und wieder etwas spater (S. 137) wird 

bei der differentialdiagnostischen Erwagung der Pseudotabes das 
„signe de Westphal“ wieder als eins der „signes speciaux du tabes“ 
genannt, und Seite 168 sagt derselbe Autor von der Hysterie: ,,1'abo- 

lition des reflexes rotuliens est exceptionnelle.“ 

Cramer fand bei einer Zusammenstellung des Materials einer 
grosseren Reihe von Irrenanstalten in 7 Proc. (unter 28 Fallen) Fehlen 
des Kniephanomens und nennt dies „eine Erscheinung, ftir die ich eine 
Erklarung nicht auffinden kann“. In einer freundlichen Antwort auf 
eine briefliche Anfrage meinerseits schreibt Cramer, dass er nur einen 
dieser Falle selbst beobachtet habe und dass in diesem spater eine 
Tabes manifest geworden ware. Auch betont Cramer, dass es sich 
um geisteskranke Hysterische in seinem Falle handelte und dass 
„moglicherweise in einem Theil der Falle eine schwere Erschopfung 
die Veranlassung ftir das Fehlen des Patellarreflexes gewesen ist.“ 
Loewenfeld sagt: „Das Kniepbanomen fehlt bei Hysterie sehr 
s el ten. Mangel desselben weist daher primo loco auf eine orga- 
nische Affection des Nervensystems hin. w Bei Besprechung der 
Differentialdiagnose der Pseudotabes hysterica sagt dieser Autor: 
„Bei der fraglichen Imitation wurde der Mangel des Kniephanomens 
nur ausnahmsweise beobachtet.“ Auch an Loewenfeld wendete 
ich mich schriftlich und erhielt die Auskunft, dass er selbst eine 

32* 
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«ig„, Beobachtung on do F.U- do K»i.pM.n»» * HjOo. 

“ ic “h'hi£». ™»«h d« .b« ciwo >f““» “ 2 : 

Dichzugehen und glaubte mich hier vorwiegend an die franzosische 
Autoren, die mit 'grosser eigener Erfahrung liber Hystene Monogra- 

phien geschrieben haben, halten zu mlissen. 

Bei Leval- Piquechef fand ich erne Beobachtung Fere s earn. 

Bei .... Noropetho, d.r aid. geiatig Dv«n" 

ssm'sse —i- 

.1,....... In kur.er Z.it .Wckpa.eh JtS.ngasdi. 

Objective hysterische Stigmata finden sich m 

meh^erwahnt. ^ dass dieser Fall von der ausschliesshch 

hysterischen Natur geniigend Zeugmss ablegt. 

Ueberzeugender wirkt ein ebendort citirter ball Huchards. 

Eine schwer neuropathiscbe Frau, die sctionlange an ^' g a nf^lsweise 
. bekommt in Anschluss an Enregungen 1Paras 

Schmerzen, dazu motorische Schwilebe in en Herabsetzung der 

Anfalle von Erbrecken. Objectiv findet sick universelle Heiabsetzu^ng^ 

Sensibilitat der Haut und Schleimhaute, Astasie-Aba (>’P Mflhe 
ataxie"), Spinalirritation ; die Patellarreflexe smdnurm.t grosser 
hervorzurufen, spater links normal, rechts mcht mit Sieh , ber 

Der Fall wurde von vielen Autoritaten als Tabes betrach 1 et, aber 
unter einer rein suggestiven Behandlung schwaaden sc ne a 
ungen, die Sensibilitat kehrte wieder zur Norm zuruck und auc 
Yerhalten der Patellarreflexe wurde wieder normal. 

In den iibrigen Fallen von Pseudotabes hysterica, die in 
Leval-Piquechef’s autgefuhrt sind -eigene^Beobachtungenunde.ne 
Beobachtung Kowalewsky’s —, waren die Patellarreflexe 

Souques bringt in Beob. 52 einen von See beobaehte 
von monosymptomatischer Paraplegia hysterica, der mir ein 
zu sein scheint. acut 

Eine 40jahrige Frau von hysterischem Temperament erla-an 
im Anschluss an eine psychische Erregung an emer rarP 8 w ar 
die Wirbelsaule war frei, alle inneren Organe normal. 1 Stigmata 
eine schlaffe, die Patellarreflexe „presque nuls“. Hys Heilung im 
fehlten. Unter psychischer Behandlung erfolgte eine comp 
Laufe von 4 Wochen. ^ <jer 

See discutirte noch nachtraglich die Diagnose und ie 
Annahme von Hysterie. 
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In Beobachtung 55 berichtet Souques liber einen eigenen Fall: 

Bei eiuer neuropathischen Frau traten Schmerzen im Rttcken und in 
den Beinen, Unsicherheit beim Gehen, Anfalle von Pseudoangina pectoris 
auf. Es fand sich eine Anaesthesia totalis inferior duplex, Spinalirritation, 
Anosmie und Ageusie, linksseitige nervose Taubheit, Gesichtsfeldeinengung, 
Dyschromatopsie, linksseitige Amblyopie, Romberg. Bei dieser Kranken 
bestanden auch Erscheinungen von Abasie und die Patellarreflexe fehlten 
beiderseits. Spater entwickelten sich Erscheinungen von Basedow. Dies 
letztere Moment ist geeignet, den Fall als nicht rein erscheinen zu lassen 
in Bezug auf die Verwerthung des Fehlens der Patellarreflexe bei reiner 
Hysterie; denn es ist zweifellos, dass bei Morbus Basedowii die Patellar¬ 
reflexe zuweilen fehlen kOnnen (Mdbius, Nonne u. A.). 

Ferner findet sich in Souques’ Arbeit ein Fall von Berlez 
citirt: 

Es handelte sich am eine Paraplegia inferior posttraumatica mit Hyper- 
asthesie der Kopfhaut, halbseitigen sensorischen StOrungen, Gesichtsfeld¬ 
einengung, Pharynxanasthesie. Die Patellarreflexe waren in diesem Fall 
nur ausserst mfthsam und nicht immer mit Sicherheit auszulOsen. 

In dem Buche von Pitres wird auch der Fall von Fere citirt als 
ein Fall von Hysterie, und es heisst: „les reflexes rotuliens ont dis- 
paru temporaireraent 4 . Pitres selbst bringt keine einschlagige Beob¬ 
achtung von Fehlen des Patellarreflexes bei Pseudotabes hysterica, 
wie tiberhaupt hervorgehoben werden soil, dass, tibereinstimmend wohl 
mit alien erfahrenen Beobachtern, in den von Leval-Piquechef, 
Gilles de la Tourette, Pitres, Souques gesammelten sowie in 
ihren eigenen Beobachtungen von Pseudo-Tabes und Paraplegia 
inferior hysterica die Patellarreflexe meistens lebhaft waren, 
auch wenn es sich um schlaffe Lahmungen handelte. Die viel citirte 
Beobachtung Fere’s konnte ich im Original nicht bekommen, und 
auf eine, auf eine nahere Auskunft fiber diesen Fall hinzielende An- 
frage meinerseits an Pitres erhielt ich keine Auskunft. 

Viel citirt ist endlich auch ein Fall von Petit. 

In einem Fall, in dem Schmerzen, Parasthesien, Gehstorung, Fehlen 
der Patellarreflexe die Diagnose auf Tabes zweifellos erscheinen liessen, 
die denn auch von nicht weniger als „13 Antoritfiten u gestellt wurde, er- 
folgte durch inbrfinstiges Gebet zu Lourdes ganz pldtzlich eine Heilung 
aller Beschwerden und ein ROckgang der objectiven Anomalien zur Norm. 

Diese Beobachtung findet sich publicirt in den „Annales de Notre- 
Dame de Lourdes" im 22. Jahrgang. 

Nicht als in’s Gebiet der eigentlichen Hysterie, aber doch insofern 
hierhergehorig, als post mortem mikroskopisch ein anatomisch intactes 
Nervensystem gefunden wurde, fuhre ich endlich einen Fall von 
Siemerling an. Es handelte sich um einen Fall von schwerer Neuro- 
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psychose, der 4 Jahre hindurch auf der Westphal’schen Abtheilung 
yon Siemerling beobachtet wurde. 

sjel r c*:sr sxz ?*=-fejc 

suchung fand sich im gesammten Centialnerv y ’ . Nervns 

Nerven und in den Muskeln keine integrirende Anomalie, nur im 

opticus angeborene Anomalicn. 

Der anatomische Befcmd wurde von Siemerling dahin "““' 

gefasst, dass „das gesammte Centraluervensystem bei sorgfflbger 

Durchforschung keine krankhaften Veranderungen d«, nut dem K 
heitsbilde i. SnMdM,™ Z,»—tag .tad.". 

Siemerling sagt dann u. a. worthch: „ 9 ei ; ner Zeit 

Feblen des Kniephanomens auf einer Seite z gie . 

als die Beugecontractur nocb gering ausgepragt w . 
merling fasst das Leiden nicht als „Hysterie‘ auf, w ® nn 8 lc 
in Abrede gestellt werden konne, dass einzelne Ha,up y m P pj e 
Hysterie, namentlich die Sensibilitiitsstorung, ver re en ” d 

LShmung mit Contractur der Beine (vom Begmn des 3 . Jahres ^ 
Krankheit an) konnte allenfalls noch als hystensch P 

Contractur aufgefasst werden, allein mentals sehen wir 

Fallen einErloschen des Kniephanomens emtre , 
es in unserem Falle constatiren.“ -o ^ 

Man sieht, dass es ganz wenige in der Literatur Yers 
achtungen giebt, die die Moglichkeit des Aus a s h 

reflexes auf der Basis von Hysterie .lhstmen *0 *««^ 
ein Intactsein der gesammten ftir die Bahn des e e * 8 , • aue i) 
tracht kommenden Theile bei Ausfall des Patellarre exe , . ^ 

sonstiger Unversehrtheit des Centralnervensystems, anatomi 

gestellt ist. . 1Tn der 

Diese wenigen Beobachtungen genfigten aber keinesvneg , ^ 

Ansicht, dass mit der Moglichkeit eines „hysterisc 
der Patellarsehnenreflexe gerechnet werden konne, d g 

Hitzig sagte 1897 am Schlnss einer Arbeit fiber 
Contractur- und Lahmungszustande im Bereiche der uge ^ 

„Jedenfalls liefert diese Beobachtung wieder einen neuen 6 ^ 

die alte Wabrbeit, dass der Kliniker yorsicbtiger bandel , wen 
Yorkommen dieser oder jener Erscbeinung nicht bestrei e , 
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sich auf die Aeusserung beschrankt, sie sei bisher seines Wissens nicht 
beobachtet worden. Wenn irgendwo, dann gilt dies in der Hysterie“, 
und A. Pick sagt 1902: „Es bedarf nicht des Beweises, dass wir all- 
mahlich jeder durch eine Herd-Affection zu Stande gekommenen 
Ausfallserscheinung eine solche functionell bedingte an die Seite zu 
stellen gelernt haben 

Die Geschichte der Pupillenstarre — gegenftber der reflectorischen 
Pupillenstarre — bei Hysterie hat erst in der jtingsten Zeit die Be- 
rechtigung solcher Ausspriiche erfahrener Beobachter bewiesen. 

Somit halte ich es ffir vorsichtiger, zu sagen, wie unter Anderen 
Suckling es 1886 that, dass man „niemals den Verlust des Patellar- 
reflexes gesehen“ habe bei der Hysterie, als apodictisch hinzustellen: 
„Ein Verlust des Patellarreflexes auf hysterischer Basis kommt nicht 
vor“. Vor Kenntniss der zwei oben mitgetheilten Falle wiirde ich 
auch fest auf der Meinung des Nichtvorkommens des Westphal’schen 
Zeichens bei Hysterie bestanden haben. 

Mein erster Fall zeigt eine Besonderheit im Verhalten der Patellar- 
reflexe darin, dass das Phanomen bei einem Hysteriker auft.rat zugleich 
mit einer exquisit hysterischen Functionsstorung (Astasie-Abasie) 
der unteren Extremitaten und dass es wieder verschwand, als diese 
hysterische Functionsstorung verschwand; ferner darin, dass ein zweites 
Mai das Auftreten des Westphal’schen Zeichens constatirt wurde, als 
ein zweites Mai eine hysterische Paraplegia inferior einsetzte, und dass 
auch dieses Mai die Patellarreflexe wieder da wareD, als die functionelle 
Lahmung beseitigt war. 

Im zweiten Falle wurde der Ausfall der Patellarreflexe constatirt 
bei einer Paraplegia inferior, die nach dem Zustandsbild, nach dem 
Verlauf, nach dem Vorhandensein von anderen hysterischen Stigmata, 
nach dem nur psychischen Beeinflussungen zuganglichen Wechsel der 
Intensitat als „hysterisch“ angesehen werden musste. Es ist bemerkens- 
werth, dass auch das Vorhandensein und Niehtvorhandensein des 
Patellarreflexes wechselte. 

Selbstverstandlich weiss ich, dass der Ausfall des Patellarreflexes 
lange Zeit hindurch das einzige Symptom sein kann, welches hin- 
weist auf eine organ is che Erkrankung des Nervensystems, dass es 
lange das einzige Symptom sein kann einer schleichenden peripherischen 
Neuritis, einer echt syphilitischen, postsyphilitischen,arteriosklerotischen, 
einer tabischen oder taboparalytischen Erkrankung, einer centralen 
Neubildung, vielleicht auch einer multiplen Sklerose u. a. m. Darauf, 
dass sich in solchen Fallen, in denen der Ausfall des Patellarreflexes 
das einzige klinische Symptom war, peripher oder central im Nerven- 
system anatomische Veranderungen nachweisen lassen, habe ich selbst 
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schon als Assistent unter Eisenlohr in einer Arbeit hingewiesen. 
Dass ferner das Schwanken im Kommen und Gehen des Westphal- 
schen Zeichens bei Lues des Centrainervensystems, bei Sarkomatose 
undCarcinose des Rfickenmarks und bei chronisch uramischen Zustanden 
vorkommt, weiss ich ebensowohl und babe icb gelegentlich fruher selbst 
hervorgehoben. Yon Alledem kann aber in meinen hier beschriebenen 
Fallen fur den objectiv Prbfenden keine Rede sein: bier war es, abge- 
seben vom objectiven Befund, neben dem Ausfall des Patellarreflexes 
nicbt zum Wenigsten aucb die negative Seite des Befundes, die Be- 
gleit.8ymptome und der eigenartige Verlauf, die das Ensemble 
der Falle cbarakterisirten. Aucb bier musste, wie so oft, nicbt das 
einzelne Symptom allein, sondern die Gesammtheit des Bildes die Be- 
wertbung des Falles und des einzelnen Symptoms ergeben. 

Wennman nach derEntstehungsweise des Ausfalls der Patelar- 
reflexe forscht, so bietet sicb als nacbste Erklarung die wiederbolt 
constatirte starke Herabsetzung des Muskeltonus der unteren 
Extremitaten. 

Schon Westphal bob bervor, dass zum Zustandekommen der 
Patellarreflexe der Tonus der Musculatur nothig sei, und bekanntlich 
hat gerade dieser Punkt in dem lange iiber die Reflexnatur des ftag 
lichen Phanomens gefubrten Streite eine grosse Rolle gespielt. ass, 
wo der Muskeltonus fehlt, der Reflex ausfallt, haben spater Eu en 
burg, Ziehen, Waller, de Watteville, Bevoor, Ferrier u. A. 
(citirt bei Bruns 1. c.) aucb betont. So miissen wir aucb das or 
kommen von to taler Pupillenstarre bei Hysterie erklaren durch or 
mebrung (Spasmus) oder Aufbebung (Atonie) des Tonus des Muse, 
sphincter iridis, wie dies neuerdings auch wieder Hoche citirt a. 
Wir wissen lange, dass bei Hysterie lange Jahre bindurch schwere 
Contracturen auf hysterischer Basis besteben konnen, und dass in 
solchen Fallen, wenn die Hocbgradigkeit der Contracturen nic t 
mechanisch das Zustandekommen der refleetorischen Muskelzuc ung 
verbindert, die Sehnenreflexe lebhaft und gesteigert sind. Damit a e 
es — wie es bysterisebe Hyperasthesie und Anasthesie auf sensi em 
Gebiete giebt — a priori nichts Unwahrscbeinlicbes gegentiber en 
hysterisch bedingten spastiseben Zustanden, die sic m 
Hypertonie und Erhobung der Sehnenreflexe documentiren, eine 
functionell hysterisch ausgeloste Hypotonie und Atonie er 
Musculatur mit consecutiver Herabsetzung resp. Aufbebung er 
Sehnenreflexe zu postuliren. Andererseits stellt sicb der Auffassung, 
dass die Hypotonie der Oberschenkelmusculatur den Ausfall des !We ar 
reflexes bedingt babe, die Thatsacbe entgegen, dass in der bei Weitem 
tiberwiegenden Mebrzabl der Falle bei schlaffen hysteriseben Lahmun 
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gen die Sehnenreflexe Lebhaftigkeit bis Steigerung zeigen; das be- 
tonen auch alle die oben erwiihnten Autoren bei der Abbandlung der 
hysterischen Paraplegien, und das babe icb selbst oft geseben und oben 
bereits hervorgehoben. 

Ueberall im Reflexbogen selbst konnen hemmende, bahnende, er- 
miidende Einfliisse entstehen (Bruns). Wir kennen bisber eine grosse 
Anzabl derartiger patbologisch-anatomiseherBedingungen; von „functio- 
nellen“ Einfltissen kannten wir bisher nur die „Ermudung“ und „Er- 
schdpfung“. Wer sicb also die Tbatsacbe, dass iu meinen zwei mitge- 
theilten Fallen der Patellarreflex zeitweilig ausgefallen war, iibersetzen 
will, mag sagen: Auf der Basis der Hysterie war es zu einem mehr oder 
weniger langdauernden Erschopfungszustand jener Bahnen oder eines 
Theiles jener Bahnen gekommen, auf denen der Patellarsehnenreflex 
ablauft. An der Hand der Darlegungen von Edinger konnten wir 
uns so ausdriicken, dass der locale bysteriscbe Ermiidungszustand gegen- 
uber der fast ununterbrocbenen lnanspruchnahme der Bahnen des 
Patellarreflexes einen genugenden Ersatz nicbt zu Stande kommen liess, 
oder mit anderen Worten, das Symptom des zeitweiligen Fehlens des 
Patellarreflexes wurde durcb die normale Function auf local abnorm 
scbwachem Boden geschaffen. 

Das sind aber nur theoretische Erwagungen von problematischem 
Werth; praktische Wichtigkeit scbeint mir aber die sicb aus meinen 
zwei Beobachtungen ergebende Thatsache zu baben, dass bei Hysterie 
und durch Hysterie vortibergehend fur kflrzere oder langere Zeit 
der Patellarreflex erloscben kann. Woran es liegt, dass dies so 
iiberaus selten constatirt wird, konnen wir heute nicht sagen. Ob es 
wirklich so selten ist, wie man bisher glauben muss, oder ob einschlagige 
Beobachtungen bisher anders gedeutet wurden, das kann nur die Zu- 
kunft lehren. 
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XXH. 

Bespreclmngen. 

1. 

Die Geschwttlste des Gehirns. Von Prof. Oppenheim. Zweite er- 
weiterte Aufl. Holder, Wien. 1902. 

Oppenheim’s monographische Bearbeitung der Geschwttlste ist in 
zweiter Auflage erschienen und zeigt auch im neuen Gewande die alten, 
rtthmlichst bekannten Yorztige: vollkommene Beherrschung der schwierigen 
Materie, pracise Fassung und Diction, grosse Eigenerfahrung und kritisch- 
sichere Stellungsnahme zu strittigen Punkten. — In dem Abschnitt ttber 
pathologische Anatomie und Histologie hatte Manches eingehender bebandelt 
sein kdnnen, wenngleich andererseits die Gefahr der Uebertreibung nalie 
lag. Mustergttltig ist die Daistellung der Allgemeinsymptome, das scharfe 
Herausarbeiten der Herderscheinungen. Der gesicherte Besitzstand unseres 
Wissens wird unverkttrzt wiedergegeben, bestimmt bingewiesen auf die 
zahlreicben Unsicherheiten und Lticken, auf die Zielc fernerer Forschung. 
Das Kapitel ttber die Differentialdiagnose beleuchtet erschOpfend die zahl- 
reichen Klippen, welche eine richtige Diagnosenstellung u. U. zu umsegeln 
hat, und wird auch dem Erfahrenen im Einzelfalle werthvolle Anhalts- 
punkte an die Hand geben. Unsere tlierapeutischen Erfolge finden in dem 
Schlusskapitel eine vOllig unparteiische und gerade darum werthvolle Be- 
urtheilung. Das Endergebniss ist bescheiden: Rettung ist nur in einem 
kleinen Bruchtheil der Falle zu erwarten. Das Resultat muss um so mehr 
deprimiren, als eine verfeinerte Loealdiagnostik und eine Verbesserung der 
operativen Technik den Procentsatz definitiver Heilungen in Zukunft kaum 
wesentlich erhOhen werden. Kocher’s extremer Standpunkt wird mit 
Recht abgelehnt. Die Berechtigung palliativer Operationen macht Oppen¬ 
heim von bestimmten Indicationen abhttngig; Rec. wttrde nur in Ausnahme- 
fallen unter ganz bestimmten ttusseren Verhaltnissen die Trepanation be- 
fttrworten. 

Ein sorgfaltiges Literaturverzeichniss bildet den Schluss des ausge- 
zeichneten Werkes. 

R. Pfeiffer. 


2 . 


Lehrbuch der 
Yon Prof. M. 


klinischen Hydrotherapie fttr Studirende und Aerzte. 
Matthes in Jena. Mit Beitrttgen von Stabsarzt Dr. Cam- 
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mert, Prof. Dr. Hertel und Prof. Dr. Skutsch. Zweite Auflage. — 
Fischer, Jena. 1903. , 

,„*i.c k £s: r ftirfr Si 
sr 

Bathe zieken und aus seinem gediegenen Inhalt Belehrung sc 


3. 

J. Dejerine. Anatomie des centres nerveux. Avec la collaboration 
de M rae Deje rine-Klumpke. Pans, J. Rueff. lyui. 

Der zweite und Schlussband des Werkes schliesst sich dem e^ten 
wtlrdig an. Es ist nicht moglich, an dieser Stelle em P gchon 

lyse desselben zu geben, doch wird eine kurze Anga . iteten gtoffes 
gentigen, um den Leser auf die Reichhaltigkeit de 

hinZU Na e chdem im letzten Kapitel des ersten Bandes die A ^t°nha£ 
Commissurenfasern der weissen Substanz lhre ® ear ^?® g stem _ die 
behandelt das erste Kapitel des zweiten Bandes da l^!^ t ( ^ s |l ) itel nimmt 
Projectionsfasern der Binde — m ausfUhrhchster W . P durc i, 

mehr als die Halfte des ganzen Bandes ein. »erJBeschreOm g ^ 
vortreffliche Holzschnitte mikroskopischer PiAparate, sowi interess anteste 
tlbersichtlicke farbige Schemata verdeutlicht wird, 3 ^ Ver&nde- 

Theil des ganzen Buches, das Beweismatenal: 25 , Degene- 

rungen des Gehirns verschiedenster Localisatroil, deren* worden s j n a, 

rationen auf Serienschnitten durch das gauze Gehir g Beobachtungen 

werden ausftihrlich mitgetheilt. Bin grosser The.l ®® 0 " rd g e n, 

ist wohl sckon fmher in verschiedenen Abhandlungen p dwch vor . 
doch nicht wie hier in zusammenhangender Form und erlaut 

treffliche Abbildungen. . subcorti- 

Eine eingekende Darstellung der Lehre von den| corticiwen, 

calen und capsulftren Localisationen bildet den Schluss Finschaltung 

Das nachste Kapitel bandelt von der Structur und der 
der subcorticalen Ganglien; auch hier wird deren Ver ^ von 

ander, mit der Rinde und mit den basalen Hirntheilen Decenerationen 
in der vorhin erwilhnten Weise untersuchten secund&r S 

aualjsirt. gchlugskapitel deg dag Grosshirn behandelnden Thedesdes 
Darstellung der peripheren und centralen Bahnen des Kiec n 
Sehnerven. vnn Klein- 

Der 3. und letzte Tkeil des Werkes behandelt die Anatomie ^ t ^ 
hirn, Hirnschenkeln, Brticke und Medulla oblongata, zusain © Gr0SS . 
Rhombencephalon. Der Plan ist analog dem der BescbreiDung die j nn ere 
hirns: zuerst ein Kapitel hber die Morphologie, dann eines 
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Configuration, ein weiteres fiber die Topographie, veranschaulicht durcli 
eine Reihe von sagittalen und horizontalen Serienschnitten, endlich ein 
Schlusskapitel fiber die histologische Structur. 

Wie der erste Band ist aucli der zweite ausgezeichnet dureh eine sehr 
anschauliche Darstellung, die durch die Klarheit der franzosischen Sprache 
unterstfitzt wird. Das gauze Werk, das durchgehend auf jahrelangen 
eigenen Forschungen beruht und lange Zeit hindurch massgebend sein 
wird, ist eine Zierde der franzdsischen wissenschaftlichen Literatur. Rtth- 
mend hervorzuheben ist auch die glfinzende Ausstattung, insbesondere die 
vorzfiglich gelungenen Holzschnitte. 

Lichtlieim. 
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VF.RI. AG VON F. C. W. VOGEL IN LEIPZIG 

HYPERAMIE ALS HEILMITTEL 
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MIT 10 ABBILDUNGEN 


Preis Mk. 10.— 


gebunden Mk. 11.25 


Dastrefflich geschri.bene Buch ^^‘hTBeSng^Hypl- 

^ ramie, sowie die Erzeugungakuyer 

und passiver Hyperamie in em- 
aehender Weise, im physiologi- 
schen Abschnitte die Wirkungder 
Hyperamie, und zwar derentin- 
fluss auf den Schmerz, auf Bak- 
terien, auf Resorption und Emfm- 
rung. Der spezielle Teil . f r S^ 
die Behandlung verschiedener 

^ 1 -" airrttSS 

der Gelenkversteifungen, aer 
Neuralgien etc. 

Von hervorragend prakti- 

schem Interesse sind die i wer 
mitgeteilten reichentherapeutf 
schen Erfahrungen des Autors. 

Ausser bei Gelenktuberkulose 
erzielte Bier Heilungen bei g 
norrhoischen und anderweitig 

bedingten Gelenkentzflndungen 

und Versteifungen, auch ne< 

akutein Gelenkrheumatismus, 
schweren Phlegmonen;auch 
zur Aufsaugung von lokaien 

W brtche": und' ^ C Beseitiguni 

" neuralgischer Schmerzen una 

von Unterschenkelgeschwflren und Ekzemen hat sich e 
bewahrt. 




Digitized by Google 



Digitized by 


Google 



cm 




v '.«>/<* -v. ^ 7 ^>X^/r r^ v 


;.; -v.^ ,£cv; J ' u 4 ?>> l? i£:>^ y j y,jy%yQA\ £H~yA^. £*% a& : £%a 

: .:> ,~* ^ O> 5 . ^ <>/Ta^ is-Op* C^/Qx^ i^/Av^ &Au^&4}^'& tQ&'&At^y ^4 

: . ■ .v.^ J .~:^ ~ - .I^w^;'^.nJ'i-5-W-^ >v' - 1 

■. .v 4I--^;^A<^/U* W 4>'-'^ 4h AU^?f'<1)^^ ^X^T^&Ar 

;i ---'-Z"-. .7 7 o& ^-v- ~ </< X^-?.n. *£ V**‘ 


■. .v /:j v ^;^a< ^ ^ 4u <-.>• 4>'-' ^ a>'<^ A^yy^^^A^yyyy 

-. Ar^* 

'« : ,-?%'& / -?■ y^>^y•>■'&’y^y*y^y^y+y*^ ^^ x ^ r £$^££yjy~ '@ 0 ? 

■....- .a. ; '-w j ; /ii^v/jj'^ ^ 4K xjU'/ajx^y ^>'/A‘^ 'y^' 4*y j^u-a ^ *$> ^ ^ ^ ^ 

s. ■. >-,w^-<7 

... ’■ :■, ^ ^yy y^yyy JU y y^syy^ y : /0 ai a,aa^- y^y '^^y ^ ^y ^^yyy 

: - *iv oV.'A'/" .^ir\'U'y?>.^ yy?~yy 

' - - 4 ;^:'i 

: - ' • • ~.yss ->r “> Cis^rrc' ^ N 'i*''cv'-'^^ ^ <T ^ v '^V>T ^ x * * ,7 -<\ > >^' :L> ’' .X'^ - c^ 

•-’,,a - i:>V^^^/?p^'^/Ax^^f'virA^ 

-' ■:'•• .'i-».xvr yy'■&y$\ x h / -■?yy .<* x ^ / > cl*^;' 5 *,.^ri^-^ vi '' y^,. yy 

.'/?'■'-■ ^^^/u>^‘ji^' ^ 4 ^^ &Ab^’'^'f$y~^ y 4>^yy^ • . ■ a?*- 

. ■ *_ N •:»-’..«^-/v- ^ •*v'£' ;: v M‘ f ’ ^ c^s r ^ f ^r'^' v ‘'^f > N ^,? r^. r^v v >-r ^'^^r^.-^'.^J^. " ^%' -4*- 

;: - x^yv* - ;; .i> ^ •?*& '^fXZX* 

• '’'' ^v '•. v '^ 7 ’ '' r> '•* , ' < x- " x;V^o cs kl* 7^ 'U'/f 'v.^' >>r> '%%$***'&S^\ ^.a^ v 

• ;■'■ -V■■ ASW W ,v-. i .: rT , i ,. ; ..^' / ft.>-y .<>.--V<.'^ vX^X *i 

•’ ' . ' "• r>Jj S-fcr v-»{V • , - > '-V V&V~r\ t ^ / ^*- ^j r ^ -v Nl!r ^ ’ /? u\ x< -^ ■? '>- ^ '•'"' r >. VL ' ^vJN X" ~ c“ - 

- - •: i. ^ : * X:. c >:; : v. ^ r„ 4 

'' v - .a; . - ; v ' • { b '<j tf'.*> v -- ^ ^ ^ M h w ^ " r ' 

'-• -.Vi/- ;^f;v \U/'.r- , 7 . '.^V/ XI , (jl' , .j‘- rs^' /, irO 4 ^..<* «4' : '9' ' 

. .■ ^ - -v; : -- ....' : - ^..:. ^^x.iVi' ,! ' : 

■' «,»■h. w/^^y/ 0 .v..X^“..^i^/nO«.'^X^’^if'^v'i^oaK^ 5 \' 4 '.-- ^ 

' • ■ f. X n '. r ^-, '"v ■>- / -'* •"\ v - v ■'■. n-v y /f rv '")•■ rs.y £' v -V’ ^". ^ V '^ /T^''^^'->'!‘'4^; ' \ ' '. -f>'4 •, ,. 

• ,'•'?■ ^'^* ; X'-v- *••.•> V- W/?. ^ ^ ^'.^'t%f^hfV t ’ .•: 


w' /^'ViJ'xak^ tf/^'v •S’ ,-&*S S'/s^ii S y tV ^L S? r ^*> S'S .i> ^ 
' ’•'-' , ■-' C'\ t ^ / x*! r vMi' k' !tv. r ’^ / .',“1 rx'6'/£' r^uv rv /Ti f>>. ^ ,< yjy ' s 


--■^<> ^ ^,45S:% ^ ^ 4 ?^- '^y 

• y /'."' "' 'A' ^r; 'tv Mf / ,;' <-s •••V/^*. -■'s mV/ .--»rv »<>x ^ ^ V|V/ ^ rs V.V .^ ^ '•{&.'* r^MV* <' .^vi/'^ f^s ‘' v£l 

r.' ■••-.' ^n.^i ^ > ? :4r 3 ,n y. { »> ■: y^yyy'yyy ^ ^ ^ 

v;: ' ^ ?V. '-lV ^ fv. vU.« ^^.,vV. ^ -s M>/ ^ ^MV.rT- ? 5 s '&:/? 


a-' . -., <j^ ^ h <^: sw r '<* c 

/psy 1 ' ''S> x ^ / 


■'■ fv, < -i>.‘ ;-'ji-■? rs, v «V/ .«i rv^iV.^r - '’V' -r^^>-^V. w .4 W — - 


y+y '’“^ "'''• r; " ' ; -"•^4 ^'^'V'XVXjV- v, ; 

Xr\ v; -" '~ 7; • 7 .'V/, r « ^MV/..^ r , '0/X X M/7 .^? Mf'.<r„^ fc X.^ v j ^ -^r - 

•V^,il.^ 1 ^ ^ c;/ H^'''^41^ ^ ^ 4>^ ' ^ ''•!' yyTr.KUr^ •; ‘ 



^W - ™*£a^ JSte© - « 


^ N 


J\^ ' tV ^ ^ xUr ^ ^ - - ,A< - A - A - 

-XNOi/ 




\'(V> 


t ytyt ~r -V* 

^UNIVERSITY OF MICHIQAN ^ 


7 tW t W ^1 


3 9015 07579 5180 

Ja z, ^x=s -jcv&r, 


5^ t W t W t W^ 







? i 








».-■ 







' /-^i ^ ^s/iy ^6 sy/j)\ 






X>^_v>V.* 


,A/ ^ vA^ _TT >■, . ' a 


-:<X '<V^ M>',? rv 

^ /m ^/Hv 

■"» cs. MV ^ •~n Mrr y-> r^ \1f/ ^ >x •wW .•»> /-- mV/ ^s. .*■» rl\r -*'-. »A_ — .. tiVt _7 .A V . A . ’ i i jmmm 


:^; iV <? ^.S '^/pj* y{i ' ^ ,lV rt 

^'P* ^ /yX^V^ ^V/Th ^V^ 

'" y ^ 0^0:€-?0 tr ?0ry^000<-\^'^0 ^ *P 


-: <r^- '^.crjvft',^ r " r v-; 1 ^ rc ^ ^ ^^s? 'vfr/jp ^vt>/^> -> *a^ ^^ 0^ 

'i'^P 0'-0 ^V?- -:•>/ ^>D ; •••^•1'.4'* -^->i^ ^ ''^i^ 'fc-;±? AT..'Irb* i, ,X<.’;r^ 

• v - ^ *y'\*sstp *i *s*n. <.*>’, N- ^^<0 ^/J^ 'w "^'/A\^'^/A\ ^^',^0,01 

-: V'.<z:j>y"fcgi. ^ %Jr 0$0 r . £1 , r -' ^V'- ^ rs. ^./f ^ ^^ ^ ^,. mV J 

' - v^ w '" 'Q*' SJ t '*'’'$* ^0/{p\ ^ ‘S'MU ^~'^'/^.0 &'/$& &' / n0L J>'/ty\<L S(y> s xTj^ ,fi % ^ 




- .-_, •> 1>T /* ^\V 




/^' ^x^00^X10^1'0,'\ 

’,<?■ '.'’"a: 5s ' J/ ,c: ^, 5U '<(^: ••*' ^ ^o’ 1 ’<n ^ '^ss ■u'^ ixw ^^ ^ a. v ...„ 

•— ..-•?•■ •'c-«.- % — ,.-7' : 1 ‘- _• «'• ■^-■'-y ^‘r> -■~^‘-zS. jfe'^A'i ,iiy^. ■ J 




y- y y ^■//•>,^ ^i'l^'/nv^^m' . , /uv ^ ^ 

■'"' /jjx ^ ^ /-rr» ^ is,fa''~ i>'7n\ v - 




* 









* 










s 






I 









